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ETAT ACTUEL DE LA QUANTITOMETRIE DES RAYONS X' 


Par H. GUILLEMINOT 


On divise ordinairement les mesures quantilomélriques en deux classes : les mesures 
direcles qui ont pour objet de doser le rayonnement lui-méme par l’'appréciation d'une de ses 
propriétés; les mesures indirectes qui, en appréciant le voltage et le milliampérage du courant 
excilaleur, donnent certaines indicalions sur la qualilé et Vintensité du rayonnement X 
produil. 

Mais tout le monde est d’acecrd aujourd’hui pour reconnaitre que ces derniéres mesures 
ne valent que pour une installation donnée el pour une période donnée de la vie d’un tube. 
Haret a dit déja dans son rapport de 1908 au Congrés d’Amsterdam : les mesures indirectes 
« ne peuvent servir de terme de comparaison entre plusieurs obscrvateurs possesseurs de géné- 
raleurs et d’appareillage différents ». I] faut s’habituer a regarder les appareils qui les effecluent 
(milliampéremétre, voltmétre, spintermétre) comme des indicateurs de conslance de marche 
des tubes et non comme des instruments de mesures quantitométriques, ni méme qualitomé- 
triques. 

Je ne parlerai donc dans ce rapport que des mesures directes qui dosent un effet mesurable 
des radiations étudiées. 

Différentes propriétés des rayons X ont éLé ulilisées pour les mesures quantitométriques : 
ionisation des gaz, effets chimiques, modification de la résistance du sélénium, effets fluoro- 
scopiques. 

Nous allons voir ce que la pratique a pu en tirer. 


1. — QUANTITOMETRIE IONOMETRIQUE 


On sail que M. Villard (?), il y a une douzaine d’années, est arrivé & mellre au point un 
quantitométre basé sur Ja mesure de l’ionisation de l’air par les rayons X. Une boile d‘ionisation 
recoil. les rayons X par une ouverlure de grandeur déterminée. Les parois de celte boite sont 
maintenues 4 un potentiel constant. Une électrode isolée, placée dans la boile, est reliée a 
laiguille d'un électrométre a cadran. L’aiguille se charge grace aux ions qui vont a l’électrode 
isolée. Elle dévie, se décharge en touchant un contact, et revient a son point de départ. 

Chaque oscillation de l’aiguille correspond ainsi a une certaine quantité de rayons X 
agissant sur la boite d'ionisation. Un rouage dhorlogerie a échappement commandé par celle 


aiguille totalise les quantilés de rayons X recues. 


('‘) Rapport au Congrés de Il’A. F. A. S., Congrés de Strasbourg, Juillet 1920. 
(?) Arch. d’Elect. Méd., 10 Septembre 1908. 
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Ce trés important disposilif réalise évidemment la mesure la plus fidéle et la plus imper- 


sonnelle qui puisse é¢tre faite du rayonnement X. Malheureusement certaines difficultés instru- 
mentales relatives 4 son emploi l’ont empéché de pénétrer dans le domaine de la pratique 


journaliére. 
1]. — QUANTITOMETRIE SELENIOMETRIQUE 


Le sélénium diminue de résistance quand on expose a la lumiére, aux rayons X ou aux 


rayons du radium. I] en est de méme de certains électrolytes. De la la possibilité de mesurer 


lintensilé d'un rayonnement X par la diminution de résistance d'une cellule de sélénium. On 


donne ce nom a une petite surface de 1 ou plusieurs centimétres de colé parcourue par deux 


fils séparés l'un de l'autre et connectés avec les deux poles d’une pile. Une pate de sélénium, 
préparée spécialement, noie ces fils. Le courant ne peut passer d’un fil a l'autre qu’en traversant 
le sélénium qui lui oppose une trés grande résistance : 50000%, 100600, 500000%. Crest cette 
résistance qui varie avec l’intensité de la radiation. Le D' Luraschi (') de Milan, en 1907, puis 
le Dr Fiirstenau, tout récemment, ont construit des appareils quantilométriques utilisant cette 
propriété. Un galvanométre trés sensible donne les variations de résistance traduites directe- 
ment en intensité de rayonnement X. 

Deux inconvénients sont inhérents a cetle méthode de mesure. D’une part c’est la varialion 
de l'état du sélénium avec le temps, variation qui limite la durée de précision de l'appareil & un 
laps de temps indélerminé, laltéralion des cellules n’obéissant pas a des lois parfaitement 
connues. D’autre part c’est la variation de la résistance du sélénium avec la température. J'ai 
eu entre les mains plusieurs cellules de sélénium fabriquées par M. Ancel, leur résistance 
passait de 50 ou 80000 ohms a plusieurs centaines de mille ohms quand la température variait 
de 25° a 0°. D’ailleurs a partir de 25° les indications n’étaient plus suffisamment précises. Pour 
utiliser correclement ces cellules et afin de pouvoir faire toujours des mesures comparables, il 
faudrait opérer a température invariable. L’emploi de deux cellules idenliques montées en pont, 
peul, dans une certaine mesure, mettre a l’abri des erreurs dues a ces variations, mais il esl 
difficile (avoir deux cellules identiques également sensibles, variant de méme facon avec la 
température et avec le Lemps. 

La résistance varie aussi avec le vollage, ce qui constilue une aulre source de difficullés. 

L’appareil de Luraschi ne parait pas s’@tre beaucoup répandu. Celui de Fiirstenau n’a pas 
encore fait ses preuves. Je n’ai pu en essayer qu'un seul modéle qui paraissait avoir soutfert 
du transport; c’est peut-¢tre la raison pour laquelle j’ai trouvé des écarts notables entre les 
résultats de mesures qui auraient dd vérifier la loi du carré des distances. Les délais de 
rédaction de ce rapport ne m’ont pas permis d’étudier d’autres modeéles. 


11]. — QUANTITOMETRIE CHIMIQUE 


Le premier appareil en dale est celui de Holzknecht. 

On place sur la peau une pastille faite de sels dont la composition a élé Lenue secréle, mais 
a base des sels qu’a étudiés Goldstein (K €l, Na Cl) au point de vue de la coloration progressive 
quils subissent quand on les expose aux rayons cathodiques ou a l'U. V. 

Celle pastille vire aussi sous l’action des rayons X et d’autant plus que la dose de rayons X 
est plus élevée. Une échelle de douze teintes permet d’apprécier le degré de virage. On dit que 
le sujet a regu 1 H quand la teinle correspond a celle du premier godet de I’échelle, 2 H a celle 
du deuxiéme et ainsi de suite. Celte unité H est d’ailleurs arbitraire. Il en faut 5 quand on 
emploie des rayons mous pour arriver au seuil du premier degré réactionnel des téguments. 
On peut en employer 5, 10 et davanlage avec des rayons durs ou filtrés. 

Freunp a ulilisé une réaction plus difficile 4 étudier, nécessilant plus de précautions, mais 
bien mieux définie. Quand on expose aux rayons X une solution d’iodoforme CHF a 2 p. 100 
dans le chloroforme, on constate la libération d'une quantité croissante d’iode dosable par le 
procédé colorimétrique. Celle réaction nécessile des précautions surtout parce que la solution 
sallére vile et doit étre employée dans les vingt-quatre heures. 

Kiensick (*) a proposé l'emploi d’un papier photographique au chlorogélatino-bromure 

(!) Arch. d' Elect. Méd., 10 Janvier 1908. 
(?) Fortschritte auf dem Geb. des Réntg., Bd IX, 4 Mars 1906, Wiener Klin. Woch., 5 Avril 1906. 
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p'acé sur la peau, développé dans des conditions déterminées et comparé ensuile avec une 
échelle de teintes. L’impression est d’autant plus grande que la dose agissante a élé plus 
grande. Le grand inconvénient de la méthode est de nécessiler une manipulation en chambre 
noire au cours de chaque séance. Elle nécessile une précision de manipulation et une conslance 
de réactif qui n’est pas toujours assurée. 

Duranp (Areh. Elect. Med., 25 mai 1906) et Courrape se sont mis a l’abri des erreurs dues 
a l'inconstance du réactif en faisant sur la méme feuille des impressions lumineuses, la premiére 
avec un faisceau de lumiére déterminé, la seconde avec un sel de radium. Malheureusement 
ces procédés compliquent encore les manipulations. 

Scuwartz a dosé la précipitation du calomel dans une solution de sublimé et d’oxalate 
d’ammoniaque, mais ce dosage apprécié par le trouble de la solution comparée a des solutions 
lypes, est trés peu précis. 

En France on emploie surlout les procédés basés sur la réaction de Villard. Ce physicien 
avail observé en 1900 que le plalino-cyanure de baryum vire au brun quand on l’expose aux 
rayons X. La teinte brune tend a disparailre a la lumiére ordinaire (Villard) surtout dans une 
almosphére renfermant de la vapeur d'eau (Bordier et Galimard). 

Sasouraup et Notre, les premiers, ont adaplé celle réaction a la quantitométrie des 
rayons X, surtoul en vue de préciser les doses de rayons n° 5-6 utiles pour épiler la Léte chez les 
leigneux. 

Ils placent une pastille de platino-cyanure enveloppée de papier noir A mi-distance de la 
peau, c’est-a-dire que si la peau est & 20 cm. de l’anticathode, ils mettent la pastille & 10 cm. 
Quand la pastille a alteint le degré de virage donné par une échelle de deux teintes (leinte A 
correspondant au platino-cyanure non viré, teinte B correspondant a ce degré) le cuir chevelu a 
regu la dose nécessaire pour l’épilation. 

Le plus grand inconvénient de la méthode est de ne pas permettre une précision lrés grande 
dans l’appréciation des teinles de virage. Celle appréciation varie suivant la lumiére dans 
laquelle on opére. 

I] faut savoir d’autre part qu'il n’y a pas parallélisme entre les teintes de virage et les effets 
biologiques quand on n’emploie pas la méme qualilé de rayonnement; et jusquici aucun baréme 
précis n'a élé dressé pour fixer les doses en fonction de la qualilé moyenne et de Ja composition 
des faisceaux X. 

Borpier a modifié ce quantitométre. Il met les pastilles sur la peau, les prolége contre 
lhumidité qui favorise le dévirage. Son échelle comporte cing teintes. Malheureusement il est 
difficile d’apprécier les deux ou trois premiers degrés de virage qui correspondent précisément 
aux doses couramment employées. Il a eu le mérile de définir une unité précise (voir plus loin) 
de telle fagon que chacune de ses teintes peut élre étalonnée a Taide de cetle unilé. 


1V. — QUANTITOMETRIE FLUOROSCOPIQUE 


On prend une plage luminescenle d’éclal délerminé servant d’élalon. On choisit un écran 
de platino-cyanure de baryum ou de tungstale de cadmium qui donne la méme luminescence 
lorsqu’il est exposé & un rayonnement X déterminé ayant lunilé d’intensité (unilé convention- 
nelle d’éclairement homologue a la bougie métre de lumiére et qui sera définie plus loin). On 
convient de considérer comme possédant l'unilé d'intensité toul rayonnement X quelconque 
produisant la méme luminescence. Des barémes donnent, pour chacun des rayonnements 
courammeant employés en thérapeutique, les doses nécessaires pour produire tel ou tel effet 
biochimique. 

TECHNIQUE 


Courtape avail construil un fluorométre dans lequel on visail le tube avec une lunette 
portant un étalon luminescent et un écran de platino-cyanure. On interposait des lames 
d’argent entre le tube et l’écran jusqu’a égalisation d’éclat. L’épaisseur de la lame mesurail 
lintensité. En méme temps que lui, j'ai présenté moi-méme un fluorométre dans lequel l’inten- 
silé est appréciée par application de la loi du carré des distances. L’étalon primilif étail fait 
d'un disque de 2 cg. de sels de radium et d’un écran. Aujourd’hui il est beaucoup moins 
cotileux comme on va le voir par la description suivante : 
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Au fond d’une lunette est placé un disque de plomb D présentant en son centre un petit 
orifice carré en regard duquel est collé un écran de plalino-cyanure de baryum ou de tungstate 
de cadmium. Autour de cet écran, et protégé par le plomb, se trouve un carré de feuille radio- 
luminescente étalon. Cette feuille radioluminescente est formée d'un sulfure rendu fluorescent 
par une minime proportion de radium. La précision de sa fabrication est telle que lintensité 
luminescenle est uniforme el & peu prés identique d'une feuille 4 l'autre. D’autre part elle ne 
perd que 5 p. 100 de son intensilé luminescente en un an. 

Les petites variations de luminosilé sont dailleurs compensées par un élalonnage rigoureux 
fail par comparaison avec un fluorométre type dans lequel la plage étalon est constiluée par 
l’accouplement d'un disque de radium (2 cg. de bromure de radium d’activilé 500000) et d'un 
écran de plalino-cyanure de baryum; le bristol qui porte cet écran est choisi de telle fagon 
que, l’effet filtre produit par lui élant mis en ligne, la fluorescence du platino-cyanure réponde 
a la fluorescence étalon. De plus pour éviter le brunissement du platino-cyanure, un mouve- 
ment de bascule met le radium en place seulement au moment de chaque mesure. 

La lunelle d’essai et le fluorométre étalon glissent sur deux rails plafonniers devant un 
tube 4 rayons X en régime constant. 

Lorsqu’on a déterminé rigoureusement |’équivalence donnée par le fluorométre ¢talon, on 
vérifie dans la lunette d’essai si le carré central a bien la méme luminosité que la feuille radio- 
luminescente. Des déplacements simullanés des deux appareils sur leurs rails permettent de 
controler le seuil des différences d’éclat des deux plages soit en plus, soit en moins. Quand il 
se trouve des écrans de tungstate ou de plalino-cyanure un peu moins lumineux, on s’arrange 
de maniére a les conjoindre avec une feuille radio-luminescente elle-méme moins lumineuse. 

Chaque disque de plomb porte la date de l’étalonnage et la durée de validité. Le construc- 
teur les renouvelle 4 chaque échéance. 

La lunette fluorométrique porte un ruban métrique muni d’un crochet qui permet de fixer 
son exlrémilé au support de tube. 

Voici comment on fait une mesure d'inlensilé ou de quantilé de rayonnement. 

On vise le tube, on s’éloigne ou on se rapproche de lui jusqu’a ce qu’on ait l’égalilé d’éclal 
du carré central et du carré périphérique. On lit sur le ruban métrique la distance a laquelle 
on se trouve de l'anticathode, ce sera par exemple : 180 centimetres. C'est l’équivalence du tube 
ou distance a laquelle le rayonnement produit par lui a l'unilé médicale d'intensilé (par abré- 
viation 1 91. d’intensité). 

A cette distance, on a en une minute 1™. de quantité. 

Ce que nous avons besoin de connaitre, c’est l’intensilé (ou la quanlilé par minule) a la 
distance ow l'on traite le sujet; pour éviler de faire le calcul en appliquant la loi du carré de la 
distance on se sert d’une régle a calculs spéciale. 

en bas, sur la régle, on voil des divisions indiquant les équivalences en centimétres. Sur 
la réglette on voit des divisions indiquant les distances opératoires. En haut sur la régle on voit 
les divisions indiquant les quantités. 

Supposons qu’avec notre équivalence 180 centimétres nous ayons 17 cm. 12 de distance 
entre l'anticathode et Ja peau du sujet trailé, nous meltrons les chiffres 180 et 17 1/2 en regard 
Pun de l'autre en tirant sur la réglette et nous lirons en regard de la fléche la quantilé débilée 
par minute 106, 

Voici, d’autre part, les conditions d’exaclitude de la méthode : 

1° Conditions relatives l’étalon. J'ai déja dit tout a Vheure que léclat de l’étalon diminue 
environ de 5 pour 100 en un an. Il faut donc veiller a ne pas trop dépasser la dale limite ins- 
crile sur la pastille. Cette pastille est renouvelée périodiquement par le constructeur. 

D‘ailleurs quand lélalon faiblit l’équivalence augmente et l’on s’expose simplement a donner 
des doses trop faibles. 

2° Influence de la lumiére. La lumiére augmente la luminosilé de | étalon durant quelques 
minutes aprés son exposilion. Done toujours laisser ]’étalon dans le fund de sa lunette. La 
boucher au besoin. 

5° Altération du carré central luminescent exposé trop longtemps au rayonnement X (effet 
Villard). Pour éviler cetle allération, ne pas exposer en permanence le fluorométre prés du 
tube X. Comme le fluorométre est portatif, jamais cet accident ne peut arriver & moins que 
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pour des expériences particuliéres le praticien ait lidée de le fixer sur un pied pendant un 
grand nombre d’heures dans le champ radiant. 

4° Erreur due a l’absorption par l’air. 

Un métre dair se comporte a peu prés comme 1/10 de millimétre d’aluminium pour des 
rayons moyennement pénétrants. Théoriquement il faudrait donc majorer les résultats de 6 p. 100 
environ pour 1 métre, 11 p. 100 pour 2 métres, 16 p. 100 pour 5 métres, ele., mais les barémes 
sont élablis pour une équivalence moyenne de 150 centimétres, de sorte que les corrections sont 
praliquement inutiles, lout au moins jusqu’a 4 métres environ. 

Tels sont les principaux procédés employés. Nous ne discuterons leur valeur relative que 
quand nous aurons vu quelles indications ils sont susceplibles de fournir et quelle est la portée 
des mesures quantitométriques faites avec un réactif quelconque quand on se propose de doser 
lefficacité biochimique d'une radiation complexe. 


DEUXIEME PARTIE 
Choix d’une unité. 


En pholométrie on emploie une unité d’éclairement lirée de la puissance absolue de la 
source lumineuse et de la distance 4 laquelle on se place. Une source lumineuse ponctiforme 
de 1 bougie ayant le méme pouvoir éclairant dans toutes les direclions donne 41 métre un 
éclairement de 1 bougie-métre ou | lux. Le pouvoir éclairant de 1 bougie est d’ailleurs par- 
faitement déterminé parce que dans la production des rayons lumineux on dispose d’étalons 
définis, l’émission lumineuse d'un corps chaud élant une certaine fonction de sa température. 
On sait que l’étalon fondamental est constitué par un bain de platine a la température de solli- 
dification ; le pouvoir éclairant unité est celui que donne normalement & la surface du bain, 
1 cm? de celte surface : c’est l'unité Violle. La bougie en est de 1/20. 

En X-radiométrie, il est impossible de définir une unilé de pouvoir radiant, parce que si ce 
pouvoir radiant est fonction de EI, puissance du courant qui traverse le tube, il en est une 
fonction tellement complexe, tellement variable avec les tubes et les générateurs qu'il est 
impossible de le caractériser numériquement. 

On en est donc réduit a tirer des propriétés du rayonnement X une unité d’inlensilé ou 
de quantité. 

Voici Jes principales unités proposées : 


Unité I]. — Proposée par Holzknecht. Pas de définition absolue. C’est la quantité de rayon- 
nement capable de déterminer le virage de sa pasiille jusqu’a la teinte n° 1 de son échelle. La 
seule définition possible est celle-ci : quand on emploie des rayons n° 5-6 de Benoist, il faut 
5 H pour produire l’érythéme. 


Unité I de Bordier et Galimard. C’est la quantité de rayons X capable de mettre en liberté 


dans | cm de solution chloroformique d'iodoforme a2 pour 1004/10 de milligramme diode. 
Le radiométre de Bordier est gradué de la facon suivante : 


La teinte I est la teinte correspondant a léryth¢me. (Elle équivaul, en n° 5-6 Benoist, a 
5 H de l’échelle Holzknecht). 

Unité V de Virtarp. C'est la quantilé de rayonnement qui libére par ionisation une unilé 
électroslalique par cm* d’air dans les conditions normales de température et de pression. Cette 
unilé vault 5 H environ. 

L’unilé de X de Krenséck vaut environ 1/2 H; le kalom de Schwarz environ 1 H 1/2. 


6 H. Guilleminot. 


L'unité fluoroscopique que jemploie est lintensité d'un rayonnement n° 5-6 qui, agissant 
pendant 1’ normalement sur un cube de 1 cm de la solution d’iodoforme dans le chloroforme a 
2 pour 100, libre 1 gr. >< 10-8 diode, et l'unité de quantilé (unilé médicale ou unité M) est la 
quantité donnée par ce rayonnement unilé, pendant 1 minute, unité de temps médicale en radio- 
thérapie. On peut dire aussi bien que l’unité M de quantité fluoroscopique est la quantilé de 
rayonnement n° 5-6 qui libére: 

6 
10 

En médecine les unités ne valent que par les services quelles peuvent rendre. Pour qu’elles 
rendent service, il faut d’une part qu’elles soient faciles & apprécier, avec latilude d’erreurs ne 
dépassant pas les risques d’applicalion, d’autre part quéelles correspondent a des effels 
déterminés. 

L’unité V de Villard est facile 4 apprécier, parce quelle répond a une indication imper- 
sonnelle. Tout le monde voit l'aiguille du quantitométre donner le méme nombre. Si la mesure 
ionométrique était pralique, ce serail une unilé excellente. 

L’unité H de Holzknecht est arbitraire, elle ne peul étre conlrdlée ni retrouvée par les 
procédés physiques. Son évaluation par la colorimétrie de léchelle expose a des erreurs assez 
considérables. 

L’unilé I de Bordier est rigoureusement définie, mais son évalualion par les premiéres 
tcintes de son échelle expose 4 de grandes erreurs el me parail dépasser les risques opératoires. 
Ce n'est guére qu’a partir de la teinte II qu'on peut avoir une précision suffisante. 

L’unité fluoroscopique que j'emploie laisse une part a l'appréciation personnelle de l’opé- 
rateur, mais les erreurs possibles dans la comparaison des plages sont trés notablement 
inférieures aux risques (10 pour 100 de la dose totale au maximum). 

Ces unilés correspondent-elles a des effets utiles déterminés? 

5 H donnent-ils le seuil de l’érytheme avec des rayons mous, moyens, ou durs indiffé- 
remment? 

8 I donnent-ils toujours le méme degré de radiodermite quelle que soil la qualité du 
rayonnement. 

1.000 M donnent-ils sur les cancroides toujours le méme effet, qu'on emploie la partie 
inférieure ou la partie supérieure de la gamme X? 

Pour que la réponse soit affirmative il faudrait : 

4° Que quand on passe d'un rayonnement X de grandes’ 4 un rayonnement X de peliles ) le 
taux d’absorplion varie parallélement dans le réactif et dans les éléments radio-sensibles des 
lissus, ¢’est-a-dire que le radiochroisme du réactifet des éléments radiosensibles soit le méme. 

2° Que pour des doses absorbées égales de rayonnement de différentes 2, soit par le 
réaclif, soit par les éléments vivants radio-sensibles, les effets soient les mémes, ou du moins 
varient parallélement. 

Tout le monde sait que cela n'est pas. 

La mesure du faisceau incident par les réactifs habituels ne peut fixer sur les effets 
cherchés que si l'on connait la qualilé du rayonnement. 

Autant de réaclifs, autant de barémes nécessaires. Autant d’échelons possibles dans la 
qualité des faisceaux employés, autant deffets différents pour une méme dose de rayonnement 
mesuré par un réactif. 

La valeur dune unilé el d'un réactif est done subordonnée a la possibilité d’élablir des 
barémes d'efficacite. 

Il semble que jusquici les procédés chimiques n'ont pas donné assez de précision pour 
permettre de les établir et les écarts des doses mesurées en H dans la thérapie profonde, quand 
on consulte les différents auteurs, sont les témoins de celle incertitude. 

Je crois utile de terminer ce rapport, en montrant comment tout procédé de mesure doil 
pour arriver a la précision, établir avant tout un baréme qui donne une signification pratique a 
son unilé. 


de microgramme diode dans 1 cm‘ de la solution Freund-Bordier. 


9 
y 
j 
A 


tat actuel de la quantitometrie des rayons \. 7 


TROISIEME PARTIE 
Valeur pratique en thérapeutique des unités mesurées par les réactifs. 


Nous allons faire deux hypothéses qui nous aideront & comprendre la valeur des réactifs et 
des unités de quantité. 

Je Admettons un moment que nous disposions d’un réactif quantitométrique qui indique 
fidélement la quantité absolue du rayonnement. Ce réactif se concoit facilement: il suffit que 
ses indications soient indépendantes de la qualité. Quand il marque une unilé, c’est que l'énergie 
radiante du faisceau 4Vendroit ott il agit sur le réactif, est égale a lunité, cette unité absolue 
étant exprimée par exemple en joules ou fractions de joule et cela quelles que soient les i 
caracléristiques du faisceau. 

Ce réactif idéal est précieux pour le raisonnement. 

En effet il nous permet de concevoir la mesure de la quantité absolue d’énergie radiante 
fixée par les éléments vivants radio-sensibles. Prenons une couche de 1 centimétre d’épaisseur 
de matiére homogéne ayant approximativement la composition de l’albumine vivante, afin que 
son radiochroisme soit le méme (gélatine hydratée de densité 1,05 par exemple); faisons 
tomber sur elle un rayonnement monochromatique d'une intensilé de 100 unités; mesurons 
lintensité du rayonnement transmis. Soit 60 unilés cette intensité. Nous dirons que le coeffi- 
cient de transmission K est 0,60 (60 pour 100). Le calcul établit d’autre part que le coefficient 
d’absorplion est log, K. Ici log, K est égal a 0,51. Cela signifie que, a l’incidence, l’absorption est 
telle que si elle se maintenait la méme durant toute la traversée de la couche centimétrique, si 
en un mol le faisceau ne s’amoindrissait pas en s’absorbant durant cette traversée, 51 unilés 
seraient absorbées par cette couche (51 est le taux d’absorplion centrimétrique ('). 

Toutes les fois done que notre réactif idéal indiquera une intensité |, du faisceau lombant 
sur un lissu, cela signifiera que la dose d’énergie radiante fixée par les éléments radio-sensibles 
vivants (rapportée au centimétre) est I, log, K. Si on la rapporte au millimétre, ce qui offre des 
avanlages au point de vue médical, & cause de la facile représentation des couches milli- 
métriques de tissu de profondeur en profondeur et de Ja constance relative du faisceau a cette 
faible lwaversée la dose fixée sera : 


To I, log, K. 


Par exemple le faisceau monochromatique de Kk =0,60 donnerail avee 500 unités inci- 
dentes a la premiére couche millimétrique d’éléments radio-sensibles une dose fixée de 
1/10 500 >< 0.51 = 25,5 unilés. 

Le faisceau monochromatique de Kk == 0,45 (c’est-a-dire transmettant 45 pour 100 a travers 
une couche de 1 cm) donnerait a la premiére couche millimétrique d’éléments radio-sensibles 
une dose fixée de : 


To 200 < 0,798 - -59,9 unilés 


(son coefficient d’absorbabilité log, K étant 0,798 et ainsi de suile). 

Ainsi du seul fait que notre réactif idéal nous indique l’énergie absolue du faisceau indé- 
pendamment de sa qualité, il nous permet de conclure par le calcul 4 la dose d’énergie fixée 
par les éléments radio-sensibles, d’établir des barémes indiquant pour chaque pénétration Kk et 
pour 100 unités incidentes le taux d’absorption millimétrique a incidence et dans la profondeur. 

9° Faisons une deuxiéme hypothése. 

Supposons un moment que quand des éléments radio-sensibles (pris sous |’épaisseur milli- 


(‘) Si en réalité il n'y a que 40 unités absorbées, c’est que aprés 0,2, 0 cm. 5, 1 cm., le faisceau est réduit 
A 90,29 0/0; 77,46 0/0; 60 0/0; ou en général a 100 K' (d indiquant l’épaisseur en centimétres). Par suite le taux 
dabsorption centimétrique 4 0 em. 2, 0 em. 5, 1 cm. est 90,20 >< 0,51 = 46,12; 77,46 >< O51 = 59,57: 
60 >< 0.51 = 50,65 ou en général 100 K' >< log* K. 
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métrique) fixent 10 unilés, 100 unilés de rayonnemenlt monochromatique mou (de K = 0,55 par 
exemple), l’effet produit soit le méme que quand les 10 unités, les 100 unilés fixées proviennent 
d'un rayonnement trés pénétrant (de K = 0,88 par exemple). Le résultat sera le suivant : 

Un rayonnement complexe composé de faisceaux monochromatiques variés K,, K,, K,,... 
aura sur la premiére couche radio-sensible traversée une action dépendant uniquement de la 
dose firée quelles que soient la qualité moyenne el la composition du faisceau. 

Dés lors si ces deux hypothéses ¢laient réalisées, il suffirait de déterminer a l'aide de notre 
réactif idéal soit par lexpérimentation ('), soit par l’'analyse mathématique (*), le coefficient 
moyen d’absorbabilité du faisceau. Les effets produits seraient égaux au produit de la quantilé 
incidente par ce coefficient moyen. 

Le probléme de la radiothérapie se réduirail uniquement alors a ceci : 

le Etablir un baréme indiquant pour chaque rayonnement couramment employé (n° 5, n° 6, 
n° 7, n° 8, de Benoist non filtrés, puis fillrés) les doses absorbées par les premiéres couches 
millimétriques radio-sensibles pour 100 unités incidenles. 

2° Indiquer les effets réactionnels des téguments pour des doses absorbées croissantes. 

Ces deux hypothéses que nous avons faites correspondent-elles a une réalité? 

Nous n’avons d’aulre moyen de le savoir que de prendre chaque réactif, de déterminer les 
courbes de pénétralion relatives 4 ce réactif, den déduire les doses absorbées par les mémes 
procédés que je viens d'indiquer pour le réactif idéal et de voir les résultats. 

De deux choses l'une : ou bien les effets réactionnels sont les mémes pour des doses fixées 
égales, ou bien ils ne le sont pas. 

Dans le premier cas, c'est que vraisemblablement notre réactif se rapproche assez du 
réactif idéal pour lui éire pratiquement assimilé et que la matiére vivante réagit également 
dans les limites de la gamme X a des doses fixées égales indépendamment des ) caracté- 
risliques. 

Dans le deuxiéme cas, c'est que ou bien le réactif s'‘éloigne du réactif idéal, ou bien il y a 
spécificilé d'action des rayons X de ) variées, ou bien ces deux raisons sont toutes deux en cause. 
Alors il y aurail lieu de rechercher si le défaut de parallélisme du réactif quantitométrique et 
du réactif vivant peut étre compensé par des coefficients convenablement choisis. 

J'ai fait le travail pour le réactif fluorométrique. 

Dans Ics limites de précision de mes expériences, le parallélisme existe. 

Il existe si bien que l'on peut dire : Pour 25 M fixés par la couche millimétrique de la peau 
comprenant la couche de Malpighi il n'y a pas d’effet réaclionnel et pour 55 M on a le seuil de 
lérythéme quelle que soit la qualité du rayonnement, quelles que soient les doses incidentes 
nécessaires pour délerminer celle fixation. 

De 1a le baréme suivant indiquant les doses incidenles 4 employer suivant la qualité et 
le filtre. 


TABLEAU DE POSOLOGIE 


T. — RayoNs NON FILTRES POUR TRAITEMENTS DE SURFACE. 
Qualileé. D. O. el D. max. 
Ne 5 (K moy. == 0,550) 285 M (2 H 1/4) 400 M (5 H 1/4) 
Ne 4(K moy. = 0,450) 390 M (2 H 2/3) 500 M (4 H) 
Ne 5 (K moy. = 0,525) 425 M (5 H 1/3) 600 M (4 H 5/4) 
Ne 6 (K moy. = 0,600) 500 M (4 H) 700 M (5 H 2/3) 
Ne 7 (K moy. = 0,640) 375 M (4 H 3/4) 800 M (6 H 1/2) 
N° 8 (K moy. = 0,675) 650 M (5 H 1/4) 900 M (7 IL 1/¢) 


(‘) Faire la courbe de transmission du faisceau complexe en mesurant pour 100 unités incidentes les 
doses transmises derriére 1, 2, 5... 10 em. de matiére albuminoide type, retrancher pour chaque couche 
centimétrique les doses émergentes des doses incidentes, construire avec ces différences la courbe d’absorp- 
tion et la prolonger vers l’origine. 

(?) Faire la courbe de transmission comme ci-dessus. Réduire cette courbe par l’'analyse 4 une dizaine 
d’exponentielles de coefficient K,, Ky ... Kj. Prendre la moyenne des log Ki, log Kg, log Ky) propres a 
chacune des monochromaliques composantes. 
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II. — Rayons LEGEREMENT FILTRES POUR TRAITEMENTS MI-SUPERFICIELS. 
Qualité. D. O. et D. max. D. E. 
Ne 5 filtré par 0 m/m 2 d’Al. 450 M (3 H 2/5) 625 (5 H) 
(K moy. = 0.545). 
Ne 5 filtré par 0 m/m 5 d’Al. 475 M (5 H 3/4) 665 (5 H 1/3) 


(kX moy. = 0.570). 


II]. — Rayons DURS FILTRES POUR TRAITEMENTS PROFONDS. 
Qualité. dD: D. max. D. E. 

Ne 8 filtré par 0 m/m5 d’Al. 500 Ma 600 M 725 M 1.040 M 
(K moy. = 0,709). 

N° 8 filtré par 1 m/m d’Al. 600 Ma = =700 M 820 M 1.150 M 
(K moy. = 0.759). 

Ne 8 filtré par 2 m/m,d’Al. 800 Ma 9900 M 1.150 M 1.450 M 
(K moy. = 0,788). 

Ne 8 fillré par 5 m/m u’Al. 850 M a 1.100 M 1.250 M 1.760 M 
(x moy. = 0,821). 

N° 8 filtré par 5 m/m d@’Al. 1.000 M a 1.500 M 1.620 M 2.260 M 
(KK moy. = 0,857). 

N° 8 filtré par 10 m/m d’Al. 1.300 M a 1.600 M 2.050 M 2.885 M 


(K moy. = 0,885). 


N. B. — Ces chilfres correspondent 4 l'emploi des tubes mi-intensifs ordinaires fonctionnant sur bobine. 

Tout réactif doit étre accompagnée des mémes barémes. Ces barémes n’ont pas été établis 
pour les réactifs chimiques. De la, les erreurs étonnantes dans l’apprécialion des doses dont jai 
parlé plus haut. 


CONCLUSIONS 


Tout procédé quantilométrique étant basé sur la mesure d'un effet dosable du rayonne- 
ment employé, ses indications sont assujetties aux régles suivantes : 

4° A la condition exclusive que, d'une part, le radiochroisme du réactif et celui des élé- 
ments vivants radio-sensibles soient identiques (parallélisme d’absorbabilité) et que d’autre 
part les variations d’intensilé de leffet réactif et de leffet biochimique suivant les ) soient 
paralléles (parallélisme de spécificilé), le dosage est direct, rigoureux, absolu, indépendant de 
la qualité de rayonnement. 

Cette condition n’est jamais remplie. Ni le dosage ionométrique, ni le dosage fluoroscopique, 
ni le dosage séléniométrique, ni le dosage photographique, ni jusqu’ici aucun dosage chimique 
n’ont rempli celte condition. 

2° Le radiochroisme du réactif et celui des éléments radio-sensibles n’éltant pas le méme, 
on ne peut espérer arriver 4 un dosage rigoureux qu’en établissant des barémes basés sur la 
notion de l’énergie absorbée par les éléments radio-sensibles. Le probléme est alors d’autant 
plus simple que le réactif, dans les limites de la gamme X pratiquement employée, se rapproche 
du réactif idéal qui donneraitl’énergie absolue du faisceau quelles que soient les caracléristiques, 
parce que, Loujours dans cette limite, les effets biochimiques paraissent étre les mémes pour 
des doses d’énergie X fixées égales indépendamment des ) du faisceau employé. 

Un travail important est done a faire pour élablir ces relations dans les différents systémes 
quantilométriques employés. Jusquici il n’a été fait que pour le réactif fluorométrique. Les 
résullats obtenus, si remarquablement simples, ont ¢labli que vraisemblablement ce réactif 
traduil a peu prés fidélement lintensité énergélique vraie des faisceaux, dans les limites pra- 
liques, et qu’il n'y a pas, en radio-biologie, spécificité d’action des 4. C’est la seule hypothése 
simple gui justifie la justesse des barémes en expérimentation animale el végélale. C’est pour- 
quoi jusqu’ici je crois pouvoir conclure que ce systéme quantilomélrique répond aux besoins 
de la pratique avec une précision largement supérieure a celle des procédés chimiques. 
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LA RADIOTHERAPIE DU CANCER DE L’UTERUS 
A LA CLINIQUE GYNECOLOGIQUE D’ERLANGEN 


Par M. A. BECLERE 


Médecin de l'lfépital Saint-Antoine, membre de l'Académie de médecine. 


Un article précédent (') a éludié la radiothérapie du sarcome de l’utérus, d’aprés 
le livre récent de MM. Serrz et Wintz, Notre méthode de radiothérapie profonde et ses 
résultats (*). Celui-ci étudiera une autre partie trés importante du méme ouvrage, le trai- 
tement du cancer de l’utérus par les rayons de Réntgen. 

Les recherches des deux gynécologues d’Erlangen sont, 4 des points de vue trés 
différents, d’un haut intérét. 

Au point de vue scientifique, elles ont pour base, avec la mesure aussi précise que 
possible, des doses du rayonnement recues 4 la surface de la région irradiée et dans sa 
profondeur, au siége méme de la lésion traitée, la détermination laborieuse de la dose 
nécessaire pour tuer les cellules du cancer. 

Au point de vue pratique, elles ont abouti 4 de remarquables succés, et les radiothé- 
rapeutes qui les ont obtenus ne peuvent encourir le reproche d’étre des techniciens 
emmurés dans leur spécialité, incapables de rien voir au dela. Tout au contraire, ce 
sont des cliniciens 4 qui une longue expérience a donné le droit de comparer, en toute 
connaissance de cause, les divers modes de traitement du cancer de |’utérus, puisque 
aprés avoir, pendant des années, pratiqué l’exérése chirurgicale des utérus cancéreux, 
ils les ont traités d’abord par la radiumthérapie, puis par l'emploi combiné des rayons 
du radium et des rayons de Réntgen, finalement a l'aide de ces derniers seulement. 


Méthode de dosage. — Comme méthode de dosage, a la suite de notre grand physi- 
cien Vittarp et a l’exemple de Kronic et Friepricn, leurs collégues de la clinique gyné- 
cologique de Fribourg-en-Brisgau, les A. ont adopté la mesure électrométrique des 
courants d ionisation produils, sous | influence des rayons de Réntgen, dans une petite 
chambre a air, qu’on peut poser sur la peau ou introduire dans le vagin de la malade 
trailée, qu'on peut aussi, pour des recherches expérimentales, placer a la surface ou, a 
diverses profondeurs, dans l’intérieur d'une caisse remplie d’eau. Cette méthode de 
mesure et ses instruments, la chambre dionisation et liontoquantimétre méritent un 
article spécial qui paraitra prochainement. 

Comme je l'ai exposé dans l'article précédent sur le sarcome de l'ulérus, les A. 
n’emploient qu'un rayonnement trés pénétrant, obtenu avec une élincelle équivalente 
de 55 4 40 centimétres et filtré au travers d’une lame de zinc de 0,5 millimétre d’épais- 
seur, ce qui équivaut 4 11 millimétres d’aluminium. En étudiant l’action de ce rayon- 


(*) Journal de Radiologie et d’Electrologie, tome 1V, n° 12. 
(2) Unsere Methode der Rintgen-Tiefentherapie und ihre Erfolge von D* Ludwig Seitz und D* Hermann 
Wintz. — Urban u. Schwarzenberg, 1920 
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nement sur la peau humaine a l'état normal, ils ont délerminé ce quils appellent 
Erythemdosis ou « dose d’érythéme » et ont prise comme unilé de mesure sous le nom 
de Hauteinheitdosis ou « unité de dose cutanée » ; elle correspond a 55 décharges de leur 
iontoquantimétre. C’est a celte unité de dose cutanée quils rapportent les diverses 
doses nécessaires pour tuer strement, en une seule séance, soit toutes les cellules 
saines d'un ovaire, soil toutes les cellules néoplasiques d'un sarcome ou d’un cancer; 
ils les désignent sous les noms de Kastrationdosis, de Sarkomdosis et de Karzinomdosis. 

Tandis que, d’aprés leurs mesures, ce quils appellent la « dose de castration » 
alteint seulement 54 0/0 de leur unilé de dose cutanée et correspond a 12 décharges de 
leur iontoquantimétre, tandis que la « dose du sarcome », a peu prés deux fois plus 
élevée, n’atteint encore que 60 4 70 0/0 de lunilé de dose cutanée, ce quils ont déter- 
miné comme « dose du cancer » dépasse l’unité de dose cutanée, puisqu’elle équivaut 
a 110 0/0 de cette derniére : elle correspond a 57 décharges de leur iontoquantimétre. 

Leurs recherches ont élé précédées par celles de Kronic et Friepricn qui, au moyen 
de la méme méthode de mesure, sinon a l'aide d’inslruments tout 4 fait semblables, ont 
aussi déterminé des doses appelées par eux Erythemdosis, Ovarialdosis et Karzinomdosis. 

Aucune des trois doses établies d’abord 4 Fribourg en-Brisgau n’équivaul exacle- 
tement a la dose correspondante fixée ensuite & Erlangen, ce qui montre combien ces 
mesures sont délicates et quelle valeur relative il convient de leur altribuer. Mais, dans 
cet article consacré a la radiothérapie du cancer de lutérus, telle que la pratiquent 
MM. Serrz et Winrz, il ne sera question, naturellement, comme dose du cancer, que de 
la dose mesurée et définie par eux. 


Détermination de la dose cancéricide. — La voice suivie pour arriver a cetle délermi- 
nation fut longue et difficile. Ils commencérent par irradier des cancers superficiels et 
ulcérés, du sein et de la vulve, en disposant le foyer d’émission du rayonnement a 
40 centimétres de distance de lulcération et de la chambre dionisation juxtaposées. 
Dans ces conditions, avec une étincelle équivalente de 55 4 40 centimétres et un fillre 
d'un demi-millimétre de zinc, par suite, avec un rayonnement trés pénétrant, ils trou- 
vérent qu'une dose correspondant a 42 décharges de liontoquantimétre, donnée en une 
seule séance, amenait sdrement la disparition compléte du néoplasme a la vue, au 
palper et & l’examen microscopique. C’était une dose trés élevée, qui provoquait aussi 
infailliblement sur la peau, autour de lulcération cancéreuse, une radiodermile du 
premier ou du second degré. Leurs recherches ultérieures, simullanément poursuivies 
sur des cancers superficiels et sur des cancers du col de lulérus, leur permirent 
d’obtenir le succés avec une dose moindre et, finalement, de fixer 4 57 décharges seule- 
ment de l’iontoquantimétre, c’est-a-dire 4 110 0,0 de l'unité de dose cutanée, la quantilé 
strictement nécessaire pour tuer les cellules cancéreuses, la dose sdrement cancéricide. 


Méthode d'irradiation du cancer de l'utérus. — Le premier probléme résolu, un 
second se posait. Comment donner au col de l’utérus, dans la profondeur de |’excavation 
pelvienne, une dose aussi élevée, tout en respectant l'intégrité de la peau? II n'est possible 
d’y parvenir qu’en faisant pénétrer les rayons de Réntgen successivement par plusieurs 
portes d’entrée et a la condition que, chaque fois, l’axe du cone de rayons passe aussi 
exactement que possible par le col utérin. 

Une série de recherches expérimentales sur le « fantome », c'est a-dire sur une 
caisse de bois, de forme cubique, de 20 centimétres de coté, remplie d’eau, qui figurail 
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le bassin, leur montra qu’avec le rayonnement trés pénétrant dont ils disposaient, avec 
une distance de 23 centimétres du foyer de l’ampoule a la surface de l’eau, avec une 
porte d’entrée de 6 >< 8 cenlimétres, la dose profonde recue dans l’eau, a 1() centimétres 
au-dessous de la surface, équivalait environ a 20 0,0 de la dose superficielle. 

Il est possible d’améliorer notablement le rapport de la dose profonde a la dose 
superficielle en éloignant de la surface irradiée le foyer de l’ampoule, mais au prix d'une 
trés notabie perte de temps. Ce n’est donc pas arbitrairement qu’ils adoptérent cette 
distance de 25 centimétres : elle se révéla, d’aprés leurs mesures, la distance la plus 
favorable. Il est possible aussi, toutes choses égales d’ailleurs, d’accroitre ou de réduire 
notablement la dose profonde, suivant qu’on augmente ou qu’on diminue les dimen- 
sions de la porte d’entrée du rayonnement, c’est-a-dire suivant qu'on augmente ou qu’on 
diminue la part du rayonnement secondaire, né de tous les points de la région irradiée, 
qui vient s’ajouler au rayonnement primiltif pour constituer la dose profonde globale. 
S‘ils choisirent, comme localisaleur du rayonnement, un tube de section rectangulaire, 
dont la base appliquée sur la peau mesurailt 6 >< 8 centimétres, ce ne ful donc pas non plus 
arbitrairement. Ces dimensions, sans étre trop restreintes, permettent une multiplication 
suffisante des portes d'entrée, c’est-a-dire trois portes antérieures et trois portes posté- 
rieures, tout en laissant entre elles assez d’intervalle pour que deux cones de rayons ne 
s’entre-croisent pas dans l’épaisseur de la peau, ni dans le premier centimétre de parties 
molles, au-dessous de la surface cutanée. 

Une série de mesures précises prises sur le cadavre, ultérieurement confirmées par 
des mesures analogues sur les malades, 4 l'aide de la chambre d’ionisalion engagéc 
dans Vorifice du col utérin, ou méme introduite A lVintérieur du canal cervical, leur 
apprit la valeur relative de la dose profonde, suivant que 
la porte d’entrée du rayonnement occupe la région abdo- 
minale ou la région sacrée, et, dans l'une ou |’autre de ces 
régions, est médiane ou latérale. Par chacune de ces portes 
d’entrée, le rayonnement doit toujours atteindre exacte- 
ment le col utérin. Ils s’en assurent a l’aide d’un tube de 
verre noirci, long de 2 métres, dont ils introduisent dans 
le vagin l’extrémité fermée : elle contient un petit écran 
fluorescent, incliné 4 45° sur l’axe du tube. Ce petit écran, 
qui repose sur une couche de plomb, est encerclé dune 
bordure de plomb assez haute pour qu'il ne s‘illumine en 

7 totalité que s'il est frappé convenablement par les rayons, 

(D'aprés MM. Seitz et Wintz). ce que vérifie l’observateur, l'oeil a lorifice de l’autre extré- 
milé du tube. L’emploi de ce dispositif permet de rectifier, 

s'il y a lieu, la position du localisateur, surmonté de l’ampoule bien centrée et de lui 


donner l’inclinaison convenable. 

Ces recherches et ces mesures leur montrérent que, dans les conditions indiquées 
et chez une femme de corpulence moyenne, la dose regue par le col utérin atteint en 
moyenne 25 0/0 de la dose superficielle pour la porte d’entrée médiane antérieure, 
20 0/0 pour chacune des portes d’entrée latérales antérieures, 20 0/0 également pour la 
porte d’entrée médiane postérieure et seulement 15 0/0 pour chacune des portes d’entrée 
latérales postérieures. La région vulvaire peut, & occasion, donner une septiéme porte 
d’entrée par laquelle le col utérin regoit encore 20 0/0 de la dose superficielle. 

D’aprés ces nombres dont l’addition est facile, on voit qu’avee six portes d’entrée, 
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trois anlérieures, trois postérieures et au besoin, chez les femmes trés grosses, une 
septiéme vulvaire, on peut, sans dépasser pour la peau Ja dose compatible avec son 
intégrité, donner, dans la profondeur, au col utérin, une dose totale qui atteint ou méme 
dépasse 110 0/0 de lunité de dose cutanée, en un mot la dose cancéricide. 

Ils traitérent de celle maniére un certain nombre d’utérus cancéreux, en mesurant 
directement la dose totale donnée au col utérin 4 l'aide de la chambre d’ionisation 
placée dans la cavité vaginale; ils estiment a 5 0/0 prés l’exactitude de ces mesures. 
Plus tard, pourvus d’ampoules radiogénes et d’appareils électrogénes soigneusement 
étalonnés, ils traitérent un plus grand nombre d'autres utérus cancéreux en se contentant 
de mesurer une fois pour toules, avec chaque ampoule, le temps nécessaire pour donner 
au tégument, dans les conditions indiquées, l'unité de dose culanée, et, ce point de 
départ acquis, en calculant, d’aprés des tables qui tiennent compte de la plus ou moins 
grande épaisseur des malades, le temps nécessaire pour donner au col ulérin la dose 
voulue. C’est actuellement leur pratique habituelle, mais ils n’estiment qu’d 10 0/0 prés 
l’exactitude de ces calculs et, pour éviter une insuffisance de dose, s'appliquent a 
donner au col utérin environ 120 0/0 de l’unité de dose cutanée. 


Technique du traitement. — Ce traitement demande une certaine préparation de la 
malade : le gros intestin et la vessie doivent étre complétement évacués, il convient 
méme de répéter |’évacualion de la vessie au cours de la séance. 

Puis on fixe emplacement des six portes d’entrée du rayonnement, trois en avant, 
l'une au milieu, immédiatement au-dessus de la symphyse pubienne, les deux autres A 
droite et & gauche de la précédente, et trois en arriére, l'une au milieu sur le sacrum, 
les deux autres 4 droite et a gauche. 

L’essentiel est qu’au-dessus de chacune de ces portes d’entrée le tube localisateur 
avec l’ampoule qui le surmonte soit disposé et incliné de telle sorte que l’axe du cone de 
rayons rencontre le col utérin. Tout le succés du traitement dépend de cette orientation 
qui n’est pas toujours aussi simple et aussi facile 4 réaliser qu'il le parait. L’emploi du 
disposilif de vérification décrit plus haut rend, a cet égard, de grands services. 

Le tube localisateur, relié 4 son pied-support, revétu de plomb, surmonté par 
ampoule exactement centrée a l’intérieur de son enveloppe, fermé 4 son exlrémilé 
inférieure par une plaque de bois, est appliqué sur la peau, la comprime et s’enfonce 
méme plus ou moins dans la paroi abdominale. Cette compression n’est pas doulourcuse 
parce que, par l’intermédiaire de la plaque de bois, elle s’exerce également sur une assez 
grande surface; elle a le triple avantage de fixer invariablement les rapports de 
l'ampoule et de la malade, de réduire la distance entre la surface de l’abdomen et le 
col ulérin, enfin d’anémier Ja peau et d’abaisser ainsi sa radiosensibilité d’environ 20 0/0. 

Liintensité du courant qui traverse l’ampoule ne dépasse pas habituellement 
2,5 milliampéres; c’est d’aprés les mesures précises des A., avec les appareils et les 
ampoules quils emploient, l’intensité la plus favorable au point de vue de la dose pro- 
fonde. Dans les conditions indiquées et suivant le rendement propre a chaque ampoule, 
le temps nécessaire pour donner au tégument de l'une des portes d’entrée lunilé de 
dose cutanée varie de 55 4 40 minutes. Quand on donne A Ja peau, comme c'est le cas 
le plus fréquent, une dose un peu moindre, lirradiation demande, pour chacune des 
portes d’entrée, 50 4 55 minutes, c’est-d-dire au total 5 heures 43 heures et demie. Mais, 
en tenant compte des interruptions obligées ou accidentelles, les malades doivent 
demeurer environ 4 heures a 4 heures et demie sous l'appareil, ce qui, de l’aveu des A., 
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« est long méme pour une malade patiente et peu sensible ». Ils donnent donc régulié- 
rement a leurs malades, au début de lirradiation, une injection de morphine, souvent 
additionnée de 5 milligrammes de scopolamine. Ainsi elles somnolent ou elles dorment 
pendant presque toule la durée de la séance. 


Désagréments et dangers du traitement. — Ce traitement ne va pas sans inconvé- 
nients ni méme sans dangers. Les malades éprouvent le plus souvent, 4 un degré trés 
accentué, ce que les radiothérapeules allemands appellent le « Réntgenkater », ce que 
j'ai proposé d’appeler le mal des irradiations pénétrantes puisque le radium est capable 
de provoquer les mémes troubles. S’il est des malades qui supportent sans trop de 
peine la séance et se contentent d’accuser, pendant quelques jours, de la fatigue avec 
diminution d’appétit, chez d'autres plus fortement éprouvées, les nausées et les vomis- 
sements débutent au cours méme de l'irradiation et se répétent pendant plusieurs jours 
conséculifs tandis que, privées de tout appétit, elles se sentent trés lasses et trés misé- 
rables. Beaucoup aussi ont des selles anormalement fréquentes avec ¢preintes et 
ténesme ; ces selles diarrhéiques, le plus souvent glaireuses, parfois sanguinolenles, 
peuveut persister une 4 deux semaines. 

A ces troubles trés apparents se joignent invariablement des altérations du sang 
que seul le microscope permet de reconnaitre. Les examens microscopiques pratiqués 
par les A., aussitot avant et aprés lirradiation, puis 6 heures, 5 jours, 4, 6 et 8 semaines 
plus tard, leur ont révélé non seulement une abondante destruction des globules blancs, 
spécialement des lymphocytes, d’ailleurs assez rapidement réparée, mais encore une 
destruction des globules rouges trés imporlante puisqu’en moyenne elle frappe plus du 
quart de leur nombre. La restauration de ces derniers est beaucoup plus lente ; c’est au 
plus tot aprés six semaines que la composition du sang se rapproche de ce qu'elle étail 
avant l'irradiation et aprés huit semaines que dans la plupart des cas elle est revenue i 
son élat primitif. De ces examens du sang les A. concluent: c’est au plus tot six semaines 
aprés la premiére irradiation qu’on a le droit d’en donner une seconde. 

C’est une question de savoir si le sang est capable de supporter a plusieurs reprises 
une telle altération. Les A. ont constalé qu’en fait il peut la supporter jusqu’é quatre 
fois, mais cette heureuse tolérance ne s'observe pas chez toutes les malades. Dans cer- 
tains cas, ils ont vu, aprés la troisiéme ou la seconde irradiation, que l’altération san- 
guine n’était plus réparée. Chez quelques malades méme il suffisait d’une seule dose 
cancéricide pour que l’altération du sang consécutive devint irréparable. Chez ces 
malades, le traitement échouait, elles mouraient cachectiques en dépil de Ja guérison 
de la lésion locale et la mort survenait dans les délais observés pour les cas non trailés, 
peut-élre méme le traitement semblail-il accélérer lissue fatale. 

Quelques observations de lésions graves du gros inteslin ont été publiées, elles 
étaient la conséquence d'un excés de dose donné a cet organe. C’est un danger auquel 
on doit parer en s’appliquant 4 ne jamais dépasser pour la dose totale recue par le col 
ulérin 150 0/0 de Vunité de dose cutanée, s'il est vrai que la dose nuisible pour le gros 
intestin commence a 155 0/0. 

A premiére vue, il semble qu’on pourrail éviler ces désagréments et ces dangers si, 
au lieu de donner la dose cancéricide en une seule séance, on la distribuait en plusieurs 
jours. Mais les A. n’envisagent cette possibilité que pour la repousser absolument. IIs 
alléguent que toute répartition de la dose méme sur deux jours conséculifs diminue 
notablement son efficacilé, que, dans le traitement du cancer, c’est tout au plus si avec 
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les moyens dont nous disposons aujourd'hui, nous pouvons atteindre, en une seule 
séance, la dose nécessaire, que ce serait donc sdrement compromettre le succés du 
traitement que d’émietter lirradiation, sans compter qu’avec cet éparpillement des doses, 
la tache de calculer leur efficacité, déja si difficile, deviendrait tout A fait impossible. Ils 
concluent que la dose cancéricide doit toujours étre donnée en une seule séance et que 
force est aux malades d’accepter les inconvénients inséparables de ce mode de traite- 
ment comme, a l'occasion, elles se résignent aux douleurs et aux dangers qu’entraine 
inévitablement une intervention chirurgicale. 


Curiethérapie et Reentgenthérapie combinées. — En 1914, quand les A. abordérent 
l'étude méthodique de la radiothérapie du cancer de l'utérus, déja de nombreuses obscr- 
vations confirmées par leur propre expérience avaient élabli que le radium, dans un 
rayon d'action d’environ 5 centimétres a 5 centimétres et demi, détruit les cellules 
eancéreuses. « Nous aurions », écrivent-ils, « été coupables si nous n’avions pas fail 
profiter nos malades de cet agent thérapeutique éprouveé. » 

Ils commencérent done par combiner l'emploi du radium avec celui des rayons de 
Réntgen tout en traitant parfois, a l'aide de ces derniers seulement, quelques cas isolés. 

Antérieurement ils avaient traité des cancers du col utérin par la radiumthérapie 
seule et leur expérience, en accord avec celle d’autres gynécologues renommeés tels que 
Mence, Scuavuta, leur avait appris que 5000 5500 milligrammes-heures de 
radium-élément représentent la dose nécessaire pour tuer surement Jes cellules cancé- 
reuses. Mais dans leur traitement combiné, radium et rayons de Réntgen, ils n’em- 
ployérent le radium qu’a dose beaucoup plus faible, a la dose de 1200 & 1800 milli- 
grammes-heures de radium-élément, sous la forme de 100 4 150 milligrammes de 
bromure de radium, enfermés dans un étui de laiton nickelé d'un millimétre d’épaisseur ; 
ce tube de radium, enveloppé de caoutchouc, était placé dans le coi ulérin, ott il 
demeurait 24 heures el c'est par exception qu’aprés six semaines écoulées, si la lésion 
cancéreuse n‘avait pas regressé, il était une seconde fois appliqué 12 4 24 heures dans le 
col ulérin. Les malades étaient en outre irradiées avec les rayons de Réntgen. Comment 
les A. combinaient-ils les irradiations et les applications de radium? Ils ne donnent sur 
ce point aucun détail et se contentent de dire que leur technique de la radiothérapic 
du cancer utérin a subi de nombreuses fluctuations avant de parvenir a sa forme actuelle. 

Quoi qu'il en soil, en raison de la faible dose de radium employée, trés inférieure a 
la dose efficace, et sans contester d’ailleurs son utilité, ils altribuent dans les succés 
thérapeuliques qui seront exposés plus loin la part prépondérante aux rayons de Réntgen 

Celle maniére de voir leur parait d’autant plus légitime qu'une étude méthodique 
de la question el une observation prolongée les ont convaincus de la_possibililé 
d'obtenir, avec les seuls rayons de Réntgen, la régression compléte du cancer utérin el 
méme, autant qu'il est permis d’en juger dés maintenant, une guérison plus persistante. 


Rentgenthérapie exclusive et Réntgen-Wertheim. — A la période ot MM. Srrrz ct 
Wintz employaient, d’une maniére générale, le traitement combinéc, radium et rayons 
de Réntgen, ils n’en traitaient pas moins, a l’aide de ces derniers seulement, quelques 
malades avec les résultats que voici. Un cas ful, en 1915, trailé exclusivement par les 
rayons de Réntgen; il est, aprés quatre ans écoulés, en parfaite santé. Sur 8 cas trailés 
en 1916 de cette maniére, 4 survivent, soit 50 0/0. Sur 8 autres cas trailés en 1917, il en 
survil 7, soil 65 0/0. 
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Ces résultats les ont amenés, dans ces derniers temps, a traiter exclusivement par 
la Roentgenthérapie et suivant la méthode décrile plus loin, qu’ils désignent sous le nom 
de Réntgen-Wertheim, toute une série continue de cancers utérins. 

Le cancer, maladie primilivement locale, est guéri par l’ablation ou la destruction 
compléte du foyer primitif, tant que la lésion demeure limitée 4 ce foyer; mais plus ou 
moins rapidement des cellules cancéreuses envahissent les vaisseaux ct les ganglions 
lymphatiques, d’ot les difficultés ct les échecs de la thérapeutique. 

Telle est la notion fondamentale qui, dans le traitement chirurgical du cancer, a 
contraint les opérateurs a des exéréses de plus en plus étendues. Pour le cancer ulérin, 
ils se sont bornés d’abord a l’amputation du col, puis ils ont pratiqué l’extirpation tolale 
de l'ulérus, successivement par la voie vaginale et par la voie abdominale; enfin, ils se 
sont efforcés d'enlever, avec l'utérus et ses annexes, tous les ganglions lymphatiques de 
la région; ils ont élé amenés au curettage du bassin comme, dans le traitement du 
cancer du sein, ils avaient été amenés au curettage de l’aisselle : c’est l’opération de 
Wertheim. 

I] convient ici de citer les A. textuellement : « Si nous ne voulons pas retourner en 
« arriére avec un traitement purement local du cancer de lulérus, nous ne devons 
« Jamais nous borner a combatlre la tumeur primitive, mais toujours nous devons 
« frapper, avec la dose du cancer, un domaine aussi élendu que possible, nous devons 
« faire un Réntgen- Wertheim. » 

Comme ils ajoutent avec raison, il faut, avant tout, frapper les vaisseaux lympha- 
tiques qui entourent,l’ulérus et qui se dirigent vers les parois du bassin, latéralement 
par la voie"des deux paramétres, en arriére par celle des ligaments utéro-sacrés, mais 
il faut aussi comprendre dans [irradiation les ganglions iliaques et hypogastriques. 
C’est, au total, un domaine qui s’étend environ sur 50 centimétres dans le sens trans- 
versal el sur 22 centimétres dans le sens vertical. Il est impossible, en une seule séance, 


de lui donner, dans toute son élendue, la dose cancéricide. Les A. le divisent donc en 
trois zones, dont cha- 


cune, tour a lour, est 
1 visée dans une séance 
particuliére d’irradia- 
Y Y La premiére séance 
vise le col ou le corps 
ulérin, suivant le siége 
du cancer; elle atteint 
aussi d’ailleurs la por- 
tion des deux paramée- 
; tres la plus voisine de 
Fig 2. Fig. 5. lutérus. C’est par six 
(D'aprés MM Seitz et Wintz ) 
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anlérieures ct trois postérieures, au besoin par une sepliéme vulvaire, suivant la tech- 
nique précédemment exposée en détail, que le rayonnement converge sur l'ulérus et lui 
donne 110 a 120 0/0 de l'unilé de dose culanée. Tout le secret du succés dépend de la 
précision de cette convergence. Mais comme on ne sait jamais si le cancer est encore 
limité & son foyer primitif vu s'il n’a pas déja envahi le voisinage, jamais non plus il ne 


faut se contenter de cette irradiation ulérine. 


a 

} 

i 

J 

: 

* 

2 

\ 

7 Y 

4 Yj 

( 

¥ 

if 
4 

3 

wes 
Ry 

x 


la clinique gynecologique a lrlangen. 17 


La seconde séance vise le paramétre droil cl ne succéde & la précédente qu'aprés 
six semaines écoulées, c’est-a-dire aprés la réparation presque complete des lésions san- 
guines quien ont élé la conséquence. L’irradiation convergente du paramétre droit se 
fait par six portes d’entrée, trois antéricures el trois poslérieures, avec une orientation 
el une inclinaison convenables du tube localisateur. Micux que toute description, les 
figures ci-dessous montrent l’emplacement de ces six portes d’entréc. 

La troisiéme séance vise le paramétre gauche el ne succéde a la seconde qu'aprés 
six 4 huit autres semaines écoulées. L’irradiation convergente du paramétre gauche se 
fait par six porles d’en- 
trée, trois anlérieures 
el trois poslérieures / 
symétriquement dispo- 
sées par rapport aux 
précédentes. 

Crest systémalti- 
quement que, sauf ex- 
ceplions, les A. mirra- 
dient qu’en dernier le 
paramétre gauche, 
parce que le colon pel- 
vien ct la partie supé- 
ricure du reclum sont (D’aprés MM. Seitz et Wintz.) 
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dans la moilié gauche 
du bassin et que la muqueuse du gros inleslin est, aprés le tissu cancéreux, le plus 
radio-sensible des lissus intra-pelviens. Les organes en question recoiyent, & la premi¢re 
séance, une dose 4 peu prés équivalente a 110 0/0 de unité de dose culanée ; en raison 
de leur grande sensibililé, ce n'est pas trop de douze a quatorze semaines avant une 
nouvelle irradiation. 

Celle méthode exclusive du « Réntgen-Wertheim » a été appliquée par les A., 


depuis le 1° janvier 1918, & 24 cancers ulérins avec les résultats qu’on trouvera 
plus loin. 


Résultats thérapeutiques. — Deux catégories de fuits sont a distinguer, suivant que 
le cancer ulérin a été soumis au traitement combiné, radium et rayons de Réntgen, ou 
trailé exclusivement 4 l'aide de ces derniers. 


a) Trailement combiné par le radium et les rayons de Rénlgen avec prédominance de 
Vaction de ces derniers. — Dans cette calégorie, quelques cas datent de 1915 ef remontent 
ainsi 4 quatre ans. A cette époque, les A., qui traitaient encore chirurgicalement tous 
les cas opérables, en opérérent 54 0,0. Ce furent done seulement les cas inopérables, 
c’est-a-dire les plus défavorables, qui furent soumis au traitement combiné : 15 0,0 
survivent encore. 

En 1916, sur 74 cancers de l'utérus admis a la clinique gynécologique d’Erlangen, 
9 furent opérés en raison de la coexistence de complications ; 5, lout a fait désespérés, 
ne furent pas trailés ; 17 furent insuffisamment irradiés pour diverses raisons; 45 furent 
correctement trailés : de ces derniers, 11, c’est-d-dire 24,5 0/0 survivent encore. 

En 1917, sur 94 cancers de l’ulérus admis a la clinique, 1 cas compliqué de pro- 
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lapsus ulérin fut opéré; 1 cas était mourant et ne fut pas trailé; 4 furent trailés par le 
radium seulement (les malades étaient trop pauvres pour faire les frais du traitement 
par les rayons de Réntgen!); 39, insuffisamment irradiés pour diverses raisons, ne 
laissérent que 5 survivants, soit 15 0/0; enfin, 49 furent correctement traités : de ces 


derniers, 17, c’est-a-dire 54,7 0/0, survivent encore. 


Les trois tableaux suivants permettent de comparer a la statistique de MM. Serrz 
et Wintz sur le traitement combiné, radium et rayons de Réntgen, les diverses statis- 
liques jusqu’A présent publiées sur Je traitement exclusif par le radium, celle de 
DéverteIN, celle de Bum» et celle de Baiscu; ces tableaux donnent aussi la répartition 
des cas d'aprés leur gravilé. 


Cas opérables......- 
Cas 4 la limite. -.... 
Cas inopérables..... . 
Cas désespérés. ...-. . 


Cas opérables. 
Cas a la limite. «|22 
Cas inopérables |42 
Cas désespérés . 
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Cas opérables. .]/20 dont survivent 10 


Cas a la limite. ./21 
Cas inopérables 
Cas désespérés.. 
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De cette comparaison les A. concluent qu’aprés une période d’observation de deux 
a trois ans leur traitement combiné avec prédominance de I’action des rayons de 
Réntgen sur celle du radium donne des résultats certainement aussi bons et trés vrai- 
semblablement méme encore meilleurs que l’emploi exclusif du radium a doses notable- 


ment plus fortes. 


b) Traitement exclusif par les rayons de Réntgen en trois séances, a six semaines dinter- 
valle (méthode dite Réntgen-Wertheim). — Depuis le 1* janvier 1918, les A. ont traité de 
cette maniére 24 cancers de l’utérus, les uns encore opérables, d’autres a la limite de 
l’opérabilité, d’autres enfin tout a fait inopérables avec une large infiltration des para- 
métres, sans toutefois que l'état des forces edt encore trop souffert. Ils donnent le 
résumé que voici de trois de leurs observations : 


DODERLEIN 


TABLEAU | 


(total des cas datant de 2 ans 1/2 a 4 ans). 


et ScuAren. 


- {14 dont survivent 


et ScHAFER. 


41 dont survivent 
62 _ 
63 


6 = 27 0} 
2—= 5 


15 — 19,20/0]5 
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TABLEAU III 


50 0/0}15 
33 0/0/10 
9 0/0/28 


7 
5) 


Ul 


20 2% 


20 = 48 0/0 
15 = 20 0/0 
8 12 0/0 
0 

‘1 = 20 0/0 


Batsen. 


= 50 0/0}19 dont survivent 


Balscu. 


dont survivent 


18 
38 
35 
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TABLEAU II (Cas datant de trois ans). 
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8 = 42 
5 = 27 
0 

92 


dont survivent 11 


0/0) 8 dont survivent 
0/0) 18 
17 


45 


(Cas dutant de deux ans). 


Seitz ef WINTz 
{total des cas datant de 2 et 5 ans. 


Seitz et 


== 61 0/0 
= 23 0/0 
= 24 0/0 


= 350 0/0 


== 168 

= 17:0/0 
3= 
0 
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5 = 38 0/0}10 dont survivent 
5 


= 350 


0/0}20 
16 _ 
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0/0} 49 


Seitz et WIntTz. 


60 0/0 
30 0/0 
at 0/0 


6 
6 
5 
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17 = 34 0/0 
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OBSERVATION I. — Femme H..., 49 ans, cancer du col. 
Le 10 septembre 1918 : col transformé en une tumeur friable, du volume d’une noix, qui part 
de la lévre antérieure. Utérus allongé sans augmentation de volume. Annexes et paramétres libres. 


Irradiations : 10 Septembre 1918. 41° Tumeur primitive. Dose 110 4 115 0/0 de VU. D. €. 


— 22 Octobre 1918. 2° Paramétre droit. — 1104 115 0/0 ae 
20 Décembre 1918. 5° Paramétre gauche. — 110 115 0/0 


Le 20 décembre 1918, te col n’est pas plus gros que la pulpe du petit doigt et tout a fait lisse. 
L’utérus est antéfléchi, petit et complétement sclérosé. Paramétres libres. 

Une biopsie ne révéle plus aucun vestige de cancer. 

Le 1" janvier 1920, la malade est en parfaite santé, en pleine capacité de travail. 


OsservatTion II. — Femme §..., 55 ans, cancer du col et du vagin. 

Le 7 février 1919 : & la place du col, tumeur friable du volume d’un poing d’enfant qui s’étend 
au vagin, surtout en arriére, sous forme de prolongements irréguliers. L’utérus encore mobile 
adhére au rectum. 


Irradiations : 7 Février 1919. l° Tumeur primitive. Dose 120 4 125 0/0 de PU. D. C. 


— 26 Mars 1919. 2° Paramétre droit. — 120 a 125 0/0 — 
_ 5 Mai 1919, 5° Paramétre gauche. — 110 4 115 0/0 = 


Le 26 mars 1919, avant la seconde séance, on ne trouve plus au palper aucun signe de cancer. 
Une biopsie montre au microscope: forle destruction cellulaire, tout le tissu parait désorganisé, 
noyaux fortement teintés, grandes vacuoles; quelques ilots cancéreux étranglés par des cordons du 
tissu conjonctif semblent en dégénérescence hyaline, quelques-uns sont au stade de keratinisation, 
mais il existe encore des cellules cancéreuses vivantes. 

Le 19 juin 1919, un mois aprés la troisiéme séance, le col est tout a fait lisse ainsi que la région 
du vagin primitivement cancéreuse. On ne trouve plus au microscope aucun vestige de cancer. La 
malade se trouve en bon élat, a gagné du poids et peut de nouveau travailler. 
Le 1™ janvier 1920, elle est en parfaite santé et en pleine capacité de travail. 


OsservATION III. — Femme \..., 48 ans, cancer du col. 

Hémorragies irréguliéres, amaigrissement récent. A l’examen, ulérus antéfléchi sans augmen- 
tation de volume, modérément mobile. A la place du col induration bosselée, provenant surtout de 
la lévre antérieure; elle est friable et saigne au moindre attouchement. A gauche de l’utérus, le 
paramétre est infiltré, le néoplasme empiéte sur le paramétre. 


Irradiations : 5 Janvier 1919. 1° Tumeur primitive. Dose 110 & 115 0/0 de VU. D. C. 
18. Février 1919. 2 Paramétre gauche. — _ 110 115 0/0 
_ 16 Avril 1919. 5° Paramétre droit. — 110 a 115 0/0 — 


A Vexamen du 15 juin 1919, toute hémorragie, tout écoulement a cessé, le col est bien formé, de 
consistance normale. L’utérus est mobile, le paramétre droit est-libre, le ligament sacro-utérin 
gauche est un peu raccourci. La malade se sent en bon ¢tat, elle a gagné 5 livres. Au microscope 
il n’existe plus aucun vestige de cancer. 

Au 1" janvier 1920, méme état. 


Sans poursuivre le détail de leurs observations, les A. ajoutent que, sur les 24 cas 
traités, 23, c’est-a-dire 97 0/0, ont répondu de la méme maniére que les précédents, et 
peuvent, ala date du 1" janvier 1920, étre considérés, au point de vue clinique, comme 
temporairement guéris. A la vue ni au toucher on ne trouve plus aucun signe de cancer el 
l’examen microscopique, a la troisicéme biopsie, n’en a plus révélé aucun vestige. Les 
femmes se sentent extrémement bien, ont repris du poids et sont capables de travailler. 
Seul un cas a fail exception, sans cause appréciable, aucune des trois irradiations ne l’a 


amélioré. 

Pour cette catégorie d’observations comme pour la précédente, les A. ont dailleurs 
bien soin de faire remarquer, quavant cing années écoulées depuis la fin du traitement, 
on peut parler de guérison clinique ou temporaire, mais non de guérison certvine et 
définitive. 


A. Beclére. — La radiotherapie du cancer de Cuterus 


Modifications macroscopiques et microscopiques des lésions traitées. — Dans le mode 
et la durée de l’évolution des lésions cancéreuses de l'utérus trailées par les radiations 
pénétranles, les A. signalent une différence fondaimentale suivant qu il s’agit exclusi- 
vement de Curiethérapie ou de Réntgenthérapie. Avec le radium seul, les modificalions 
macroscopiques sont précoces et rapides. Souvent, 2 ou 5 jours seulement aprés l’appli- 
cation, on observe déja une diminution du néoplasme qui, aprés 4 46 semaines écoulées, 
nest plus perceplible 4 la vue ni au toucher. Avec les seuls rayons de Réntgen, ces 
modifications sont tardives et lenles. C’est seulement 2 4 5 semaines aprés irradiation 
que le néoplasme commence A diminuer de volume ct 6 4 9 semaines sont nécessaires 
encore pour que la régression s’achéve, pour qu’d la vue ni au toucher on n’en trouve 
plus aucune trace. 

Microscopiquement, il n’existe pas de différence essentielle entre les lésions cellu- 
laires, suivant qu’il s’agit de Curiethérapie ou de Réngenthérapie. Cependant les cellules 
cancéreuses présentent la méme différence fondamentale dans le mode et la durée de 
l’évolution de leurs métamorphoses, précoces ct rapides avec le radium, tardives et 
lentes avec les rayons de Réntgen. Dans ce dernier cas, 2 semaines et jusqu’a 5 semaines 
aprés lirradiation, les cellules cancéreuses ne révélent encore aucune allération carac- 
térislique, c’est tout au plus si leurs noyaux sont un peu moins facilement colorables. 
Cependant déja le tissu conjonclif apparait hyperémié, cedemalié, infillré de petites cel- 
lules. Cette infillration insolile est méme d’ordinaire si prononcée qu’a ce signe on dis- 
lingue généralement les cancers irradiés des cancers non trailés. Cest seulement aprés 
5 semaines environ que les cellules cancéreuses présentent les caractéres trés nets d'une 
aliération et d'une régression analogues 4 ce qu’on observe beaucoup plus l6t avec 
le radium, en méme temps apparait une néoformation conjonctive ct vasculaire. Quand, 
en 10 & 12 semaines, le néoplasme a compléltement disparu 4 la vue et au Loucher, 
fréquemment au microscope on ne trouve plus de cellules cancéreuses, loutefois il n'est 
pas rare d’en rencontrer encore; clles sont allongées dans le sens des fibres conjonc- 
lives ou entourées par ces derniéres. On pourrait croire que la dose donnée a été insul- 
fisante, mais 5 4 6 semaines plus tard, une biopsie montre que, sans nouvelle irradiation, 
les cellules cancéreuses ont complétement disparu, c’est la preuve qu’elles étaient en 
voie de dépérissement et de mort. 

Comment expliquer cetle différence dans la durée de la régression cancéreuse entre 
la Curiethérapie et la Réntgenthérapie? D’aprés les A., elie n’est pas d’ordre biologique. 
les rayons y du radium ct les rayons de Rénlgen sont des radiations de méme 
nature, différentes seulement par leur longueur d’onde, et leur action biologique est la 
méme. La différence est d’ordre physique, elle tient au mode d’application si différent 
du foyer radiogéne presque juxtaposé Ala muqueuse utérine en Curiethérapie, tout au 
contraire trés éloigné du col utérin en Rénlgenthérapie, ef par suite, dans l'un et l'autre 
cas, a la trés différente répartition des doses entre la surface et la profondeur du néo- 
plasme irradié. Le quotient des doses, c’est-a-dire le rapport entre la dose profonde et 
la dose superficielle est, avec le radium, manifestement défavorable, il est au contraire 
extrémement favorable avec les rayons de Réntgen. f 


Difficultés de la technique. — La premiére condilion, la condition indispensable 
pour adopter la méthode de traitement en question, c’est de disposer d’un appareil qui 
réalise entre les deux éleclrodes de l’ampoule une différence de jtension suffisante pour 
que l’étincelle équivalente mesure 55 4 40 cenlimétres; c’est aussi de posséder une 
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ampoule capable de supporter cette haute différence de tension. Mais ces conditions 
matérielles ne suflisent pas, il fault y joindre Ja maitrise de la radiothérapic profonde en 
ses divers modes d’application et la connaissance approfondie, au point de vue clinique, 
de toutes les difficultés de la tache. D’aprés les A., « la radiothérapie du cancer de 
« Putérus est un probléme trés compliqué dont les difficullés ne le cédent guére a celles 
« de lopération de Werruem, la technique delirradiation d'un utérus cancéreux est si 
« délicate que seuls des médecins spécialistes partliculiérement expérimentés ont le 
« droit de lentreprendre ». 


Critiques et conclusions. — J'ai résumé |’ceuvre de MM. Seirz et Wintz. Leurs 
longues ct patientes recherches, inspirées du désir de combattre une maladie cruelle- 
ment meurtriére, animées de l’esprit scientifique, déj’ couronnées par des succés qu'il 
appartient a l’avenir de sanctionner, ont droit & un hommage bien mérité. Mais ce juste 
hommage n’exclut pas quelques criliques également légitimes. 

Bien qu unc exactitude mathématique soil loin d’étre toujours compatible avec la com- 
plexité des problémes biologiques et qu'un défaut avoué de précision soit préférable a 
une précision plus apparente que réelle, on ne peut qu’approuver leurs tentatives pour 
exprimer en formulesnumeériques les lois de la radiothérapie. Dans cette voice, la méthode 
de dosage par ionisation est un progrés. A bon droit, ils ont pris comme unilé de mesure 
la dose maxima compatible avec lintégrilé de la peau et défini, pour leur usage particu- 
lier, cette unité comme la dose équivalente a 35 décharges de leurs iontoquantimétre- 
étalon. Mais pour les radiothérapeutes qui ne disposent pas du méme instrument, cette 
unité demeure imprécise et ils peuvent exprimer le regret que MM. Serrz el Wintz ne 
l’aient pas mieux définie physiquement, que tout au moins ils n’en aient pas indiqué le 
rapport avec les unilés connues, habituellement en usage ct, tout spécialement, puis- 
quils ont fait de nombreuses recherches comparatives avec le réaclif de Kienpéck, qu ils 
n’aient pas dit & combien d’unités X elle équivaut. 

On peut regretler aussi que. dans la détermination de leur unilé de dose cutanée, ils 
se soient contentés de parler d'une étincelle équivalente de 57 cenlimétres sans mesurer 
directement en volts, entre les deux électrodes de'l’ampoule, la différence de tension 
électrique & laquelle elle correspond. 

Quanta leur dose cancéricide, notablement plus élevée que la dose cancéricide de 
Kronic et Friepricn, et, pour cette raison, tres vraisemblablement plus adéquate a la 
réalité, il est permis de se demander pourquoi ils n’en adoptent qu'une seule, sans tenir 
compte des différences histologiques entre les divers cancers utérins, par exemple entre 
les épithéliomas baso-cellulaires et les épith¢liomas spino-cellulaires, tandis que l’obser- 
vation démontre qu’a ces différences de structure correspondent manifestement de 
grandes différences de radio-sensibilité. 

Le plus grand nombre des cancers utérins qu’ils ont trailés a été soumis au _ traite- 
ment combiné. Ils invoquent l’insuffisance de la dose de radium employée pour affirmer 
l’efficacilé prédominante de la Réntgenthérapie. Trés vraisemblablement ils ont raison ; 
toutefois, dans l’impossibilité ou ils sont d’évaluer distinctement l’action des rayons 
du radium et celle des rayons de Réntgen, ils ne peuvent pas non plus faire la 
part de chacune d’elles dans le résultat thérapeutique final. Peu importe d’ailleurs puis- 
quil ne s’agit que d'un acheminement au point culminant de leurs recherches 

Sur 24 cas de cancer ulérin, exclusivement traités par la Réntgenthérapie et oi ils ont 
méthodiquement irradié en trois séances, réparties sur douze a quatorze semaines, Vulérus 
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et les deux paramétres, ils ont réussi 25 fois a faire disparaitre le cancer a la vue, au toucher 
ef meme & Vexamen microscopique. Us ont ainsi apporté la preuve qu’a l'aide des rayons de 
Réntgen seuls on peut guérir le cancer. S’agit-il d'une guérison temporaire ou définitive? 
Leurs observations sont si récentes que l’avenir seul pourra répondre. 

De ces observations trés importantes faut-il conclure que désormais le cancer 
de lulérus doit étre traité seulement par les rayons de Rénatgen? Certainement non. 
MM. Seirz et Winrz eux-mémes ne le pensent paset reconnaissent qu'il faudra plusieurs 
années avant de décider quel est le traitement de choix du cancer utérin, intervention 
chirurgicale, la radiumthérapie exclusive, l'emploi combiné du radium et des rayons de 
Réntgen ou l'emploi exclusif de ces derniers. 

Je pense également qu’a cet égard une formule définitive demande encore de nom- 
breuses années de recherches. Deux prédictions me paraissent cependant trés vraisem- 
blables. D'une part je prévois que d’une maniére générale, dans le traitement du cancer 
de l'utérus, le bistouri cédera de plus en plus la place aux radiations pénétrantes. D’autre 
part aussi je prévois que de plus en plus apparaitralutilité ou mieux la nécessité d’asso- 
cier ces radiations pénétrantes intus et extra, en demandant aux rayons y du‘ 
radium d’agir, au centre de l’excavation pelvienne, sur le foyer primitif de lulérus et_ 
ses prolongements proches, spécialement dans les paramétres, puis aux rayons de 
Réntgen de parfaire l’couvre commencée et d’agir, 4 la périphérie du bassin, sur les 
vaisseaux et ganglions lymphatiques. 

La technique de la Curiethérapie centrale est déja trés perfectionnée; actuellement 
le meilleur mode d’emploi du radium est celui que préconise M, Recaup sous la forme 
de cing foyers distincts de rayonnement, trois convenablement espacés a |’intérieur du 
canal ulérin, de Vorifice du col au fond de l’ulérus, et deux dans les culs-de-sac latéraux 
du vagin, ces derniers écartés 4 bonne distance !'un de l'autre a l'aide d'un colpostat. 

La technique de la Réngenthérapie périphérique iva aussi en progressant et 4 son 
perfectionnement viendront en aide les recherches de MM. Serrz et Wivtz. Il se peul 
que l’avenir ne conserve rien de leur méthode actuelle de traitement, ni l'emploi exclu- 
sif des rayons de Réntgen, ni l'‘administration de ladose cancéricide en une seule séance, 
ni emplacement et le nombre des diverses portes d’entrée du rayonnement. Quand bien 
méme leur méthode devrait faire place 4 une méthode meilleure, la valeur de leurs 
recherches n’en serait pas diminuée, elles marquent une étape importante dans la voie 
si difficile dont le but est la victoire sur Je cancer de l’ulérus. 


ADDENDUM. — La méthode de traitement de MM. Serrz et Winrz a élé adoptée par 
leur collégue, M. Hemann, professeur de clinique gynécologique a!’ Université de Breslau, 
qui, aprés un an et demi de pratique, vient de publier les premiers résultats obtenus ('). 
L’A. ne se contentle pas d’irradier, 4 trois semaines d’intervalle, l'utérus, le paramétre 
droit et le paramétre gauche; six semaines plus tard, dans une quatriéme séance, il irradie 
de nouyeau l’ulérus puis atlend trois mois avant de reprendre les irradiations. En tenant 
compte seulement des cas trailés avant le 1° octobre 1919, sa. statistique porte sur 
71 cancers ulérins dont 16 n'ont pas été revus. Les 55 malades qui ont pu étre suivies 
comprennent 54 cas inopérables, 15 cas opérables et 6 récidives aprés opération. Sur 
ces 55 malades, 15, c'est-a-dire 25,65 0/0, ne présentent plus actuellement de signe 
apparent de cancer. Ces 15 cas de guérison au moins temporaire comprennent 1 cas 
inopérable, 9 cas opérables et 5 cas de récidive aprés opération. 


(‘) P* Frivz Hermann. — Ergebnisse gynikolagisher Bestrahlung bei Anwendung der « mittleren Linie » und 
bei Intensive bestrahlung, in Strahlentherapie, Band XI, Heft 2, S. 664. 15 Septembre 1920. 
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NOUVELLES 


ORGANISATION D’UN SERVICE HOSPITALIER DE RADIOLOGIE, 
LOCAUX ET PERSONNEL.’ 


Par A. GUNSETT (Strasbourg) 


Le service de radiologic était, il n'y a pas bien longtemps, toléré a peine dans les hépitaux ; 
el encore aujourd’hui on lui attribue trop souvent la derniére des chambres disponibles, des 
locaux rudimentaires, un personnel insuffisant. 

Pourtant, de nouveaux hépitaux se sont construits et se construisent, qui tiennent comple 
des immenses progrés que la radiologie a réalisés et de importance qu'elle a prise en médecine. 

Dans ces nouveaux hdpilaux, je vous rappelle par exemple Cochin, a Paris, hépital de 
Dreux; on a commodément installé les services de radiologie; on a mis de vastes locaux a leur 
disposition. 

D’autres hdpitaux encore vont surgir et ne demanderont pas mieux que d’installer la radio- 
logie d’une maniére rationnelle et spacieuse. 

Il est, dans ces conditions, utile si le radiologiste peut aider l’architecte et lui donner les 
indications nécessaires d'aprés lesquelles il peut se guider. I] faudrait, pour cela, avoir A sa 
disposition un plan idéal, il faudrait qu’il existat une disposition type des eae servant 
d’exemple aux constructions futures. 

Il est certainement bien difficile d’établir un plan type, un aménagement idal, pour la 
simple raison que ce qui semble pratique 4 l’un ne lest pas a l’autre, que tout le monde ne 
dispose pas de la méme place ni des mémes moyens matériels. Chacun aura certainement son 
plan idéal a lui et i] est inutile de lui en imposer un autre. 

Je crois que si l’on veut traiter cette question, le plus simple serail de prendre le plan d'un 
service concrel qui existe, de lanalyser, d’en établir les avantages et les inconvénients. C’es| 
pour cela que je vais tout simplement vous soumeltre le plan du service de radiologie de 
l’Hopital civil de Strasbourg, du reste nullement pour le citer comme un exemple a suivre en 
tous points ou comme l’idéal de ce qu’on puisse atteindre; car, tel qu’il était construit, i] était 
loin de répondre dans ses détails d'une maniére idéale aux besoins du radiologiste, et je vous 
en exposerai, 4 colé de ses avantages indéniables, tous ses inconvénients et les fautes qu'on a 
faites en le concevant, auxquelles j’ai du reste pu remédier en partic. 

Pour bien comprendre ce service il faut que je vous dise, avant toul, comment fonclionne 
en général la radiologie 4 'hdpital de Strasbourg. 

Le service dont je vais vous entretenir est le service central. En dehors de lui fonctionnent 


encore : 


1° Un service de radiologie a Ja clinique médicale A; 
2° Un autre service a la clinique médicale B ; 
3° et 4° Deux services aux cliniques chirurgicales A el B; 
5° Un service de radiothérapie a la clinique gynécologique et 
6° Un autre 4 la Maternité ou Ecole des sages-femmes ; 
7° Un service radiologique 4 la clinique des maladies infantiles ; 
8° Un service de radiothérapie 4 la clinique des maladies cutanées ; 
9° Un service de radiographic a la clinique dentaire ; 
10° Un tout nouveau service se fonde pour le dispensaire des tuberculeux, qui est en 


création. 


-(*) Rapport au Congrés de Strasbourg, Juillet-Aout 1920. — Association Frangaise. Ay. Se. 
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Le service central avail élé créé 

1° Pour décharger les autres services ; 

2° Pour servir aux cliniques n’ayant pas de service radiologique (clinique ophtalmologique, 
oliatrique, neurologique, maladies chroniques) ; 

5° Enfin pour suppléer, par un matériel perfectionné, aux besoins qui ne pourraient pas 
étre salisfails dans les aulres services. 

C’est done pour un nombre de malades assez restreint que la construction du service 
central avait été prévue en 1914. 

Voici le plan d’aprés lequel la construction fut exécutée : 

Voici une petite piéce n° 1 qui sert d’archives 
et conlient en méme temps le coffre-fort pour le 
radium. Puis vient la chambre du directeur, n° 2, 
puis le n° 5 une salle d’attente et n° 4 la salle 
de radiothérapie. Vous verrez lout 4 ’heure que 
jai changé ce plan primitif et que j’ai fail de 
la chambre n° 5 le poste de commande pour la 
salle de radiothérapie. 

Puis nous avons le n’ 5, la grande salle de 
radioscopie et de ee ba puis le n° 6 une 
chambre dallée avec des cuves a eau courante. 
Dans cette chambre se font les travaux de copie, 
les disposilifs, etc. 

Dans la piéce n° 7 se fait le développement, 
la chambre n° 8 sert comme garde-plaques. C’est 
ici quon remplit les chassis a l'abri de ’humi- 
dité et loin des rayons. Enfin nous avons le n° 9, 
un laboratoire-bureau avec les né galoscopes, 
l'appareil stéréoscopique, et dans le n° 40 se fait 
la cuisine des bouillies au baryum. 

Le corridor n° 11 sur lequel donnent toutes 
les salles sert de salle d’attente pour les mala- 
des, il contient quelques cabines oii les malades 
peuvent se déshabiller. 

De prime abord cel aménagement parait 
parfait, spacieux, richement compris; et pour- 

tant il comporte de graves défauls qu’il est im- 
possible de changer et d’améliorer maintenant 
que la construction est achevée. 

Plan du service =. othe scram de !'H6pital civil Ce qui est le mieux compris ce sont les 

3 chambres accessoires, pour le développement, 
la mise en chassis des plaques, la chambre pour négatoscopes, la cuisine, ete. 

Les salles principales, par contre, sont moins bien comprises. 

Voyons par exemple la salle de radioscopie el de radiographie. 

Son plus grand avanlage est d’étre spacieuse. Mais si vous y allez, vous verrez tout de suite 
qu'elle est encombrée d’appareils. Cet encombrement provient du fait qu’elle sert a la fois a la 
radioscopie et a la radiographie de tous les cas qui peuvent se présenter. Il faudrait, en effet, 
dans un service qui dispose de la place nécessaire, avoir deux salles de radiodiagnostic séparées. 

Dans un petit service de peu de malades, il n’y a aucun inconvénient a tout réunir dans 
une méme salle. Le service central de radiologie de hdpital de Strasbourg n’ayant été prévu, 
comme je lai expliqué, que pour un nombre assez restreint de malades, on croyait que celle 
disposition suffirait. Elle suffit aussi les jours oii il y a peu de monde. 

Par contre, les jours ot les malades s’accumulent un peu, cette disposition comporte une 
perte de temps immense. 

Avec deux salles, par contre, et avec le personnel nécessaire, on travaillera ais¢ment a deux ; 
votre assistant fera les radiographies courantes dans l'une des salles, pendant ce temps vous 
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pourrez faire yous-méme vos radioscopies cl radiographies des poumons ou d’estomac dans la 
salle réservée plus spécialement a la radioscopie. 

Je parle, bien entendu, d’un service qui dispose de la place nécessaire. 

En plus, le fail davoir deux salles évite l’encombrement des appareillages et des fils. D’un 
coup d’ceil on doit pouvoir embrasser tous les appareils et tous les fils. C’est alors que nous 
évilerons plus aisément des accidents tels que celui qui est arrivé 4 nolre malheureux collégue 
Jaugeas. 

Notre salle de radiographie et de radioscopie n'est certes pas un modéle a ce point de vue. 
Vous y trouverez cing postes et chacun de ces postes est desservi la fois par deux appareillages 
a rayons X dont on peut se servir A volonté. Cela comporte une disposition de fils cerlainement 
irés ingénieuse, mais horriblement compliquée. I] vault cerlainement mieux partager les postes 
et leurs appareillages dans des piéces différentes, de maniére que l’aménagement de chacune 
soit aussi simple que possible. Si chacune est en oulre spacieuse et facile a aérer, nous aurons 
une installation qui suffira tous les besoins. 

Dans un service radiologique annexe d'un service chirurgical, il faudrait encore une troi- 
siéme salle, coniigué ala salle d’opération et installée de maniére qu'on y puisse faire des 
opéralions sous l’écran. 

Nous arrivons a lasalle de radiothérapie. Je nai pas besoin d’insister sur l’extension qu’a 
prise la radiothérapie. Yous savez également qu'on emploie en radiothérapie des rayons de plus 
en plus durs et vous connaissez l’inconvénient que comporte ce genre de travail. 

Cet inconvénient est double : il touche les malades et il touche le personnel. 

Voyons d’abord les malades : 

Quantilé de nos malades se plaignent, vous le savez, de malaises survenant aprés les séances, 
quelquefois méme de nausées et de vomissements. On peut facilement se rendre comple que 
ces malaises sont d’aulant plus graves que la dose appliquée a été plus forte et que le champ 
opéraloire a élé plus étendu. Ces malaises sont done certainement dus, en partie 4 l’absorption 
des rayons dans les lissus, peul-¢tre ala production de toxines ; pour l’abdomen des lésions intes- 
linales y jouent peul-étre un role. 

Mais il est non moins certain quwune autre partie de ces malaises est due aux odeurs qui se 
dégagent dans la salle de radiothérapie. 

J’ai pu encore, il y a peu de temps, me rendre compte de la justesse de cette observation. 
Une dame, que j'ai traitée pour un fibrome dans mon laboratoire privé qui est plus petit et ou 
l'odeur dégagée dans la salle de radiothérapie est souvent trés intense, était toujours trés 
éprouvée par les séances, faites du reste a faibles doses. 

Les séances suivanles eurent lieu a l’hopital, ott la salle de radiothérapie est beaucoup plus 
spacieuse. Elle n’en souffrit presque plus. Elle ressentail encore un certain malaise da a 
labsorplion des rayons, mais les séances lui furent bien plus supportables. 1] faut du reste 
ajouler que cerlaines personnes ont une idiosyncrasie marquée contre celle odeur, tandis que 
d'autres n’en souffrent pas du tout. 

_ D’ot provient du reste cette odeur? Cetle question est trés controversée. On a d’abord cru 
que c’élait lozone dégagé de l'appareillage qui en était la cause. Mais l’ozone étant répulé 
non toxique, ona voulu incriminer plutot un dégagement de gaz nilreux. Pourtant des analyses 
chimiques récentes ont prouvé que ce gaz ne se trouvail qu’en quanlilé minime dans lair d’une 
salle de radiothérapie. 

Il est, par contre, certain que les effluves de haule fréquence qui surviennent lorsque nous 
travaillons avec des rayons durs dégagent de fortes quantilés d’ozone. Du reste l’ozone absorbé 
a forle dose est certainement toxique. C’est un fail depuis longtemps connu en pharmacologie. 

Quoi qu'il en soit, nous avons a compler, en radiothérapie, avec ces dégagements désa- 
gréables et il faut y remédier. 

A ce sujet on a essayé dle remplacer tous les fils conducteurs par des tuyaux en cuivre poli, 
présentant de larges surfaces et donnant lieu aussi peu que possible au dégagement d’effluves a 
haute fréquence. 

Voyant que cette amélioration ne suffisait pas encore pour enrayer la production d’ozone, 
on a essayé d’enfermer les appareillages, les fils conducteurs et les spintermétres dans des cages 
hermétiquement closes, ou encore @isoler les fils conducteurs dans un double plafond. On a 


26 A. Gunsett. 


encore placé tout l’appareillage dans |’élage en dessous en ne laissant émerger a travers le 
plancher de la salle de radiothérapie que deux conducteurs métalliques qu'on reliait au tube. 

Tous ces aménagements sont bien compliqués et ils n’ont pas suffi pour enrayer la produc- 
tion d’ozone. On arrive absolumentau méme but et mieux encore en choisissant : 

l° La salle de radiothérapie aussi haute et aussi spacieuse que possible ; 

2° En installant un bon ventilateur qui permet un parfait renouvellement de lair, surtout 
en hiver oii les fenétres restent fermées. 

Voici pour nos malades. 

Mais nous avons encore a nous préoccuper de la santé de nos aides et de nos manipula- 
trices. 

Si nos malades ressentent certains malaises dus a l’ozone, 4 plus forte raison nos manipu- 
latrices peuvent en ressentir, surtout si elles ont a rester 5 4 6 heures ou plus dans une salle de 
radiothérapie 4 manipuler des rayons trés durs. 

En plus il y a la question des rayons secondaires. Jusqu’éa présent on mettail les aides sim- 
plement a l’abri du rayon X, en les placant derriére un écran ou dans une guérite blindée de 
plomb. II est certain que les rayons secondaires les y touchent. Il est vrai qu’on exagére peul- 
étre l'aclion nocive des rayons secondaires tombant d’une maniére aussi diffuse sur la manipu- 
lation. En tout cas, le danger existe et, dans un service de radiothérapie o4 l'on travaille 
pendant de longues heures 4 l'aide de rayons trés durs, il faut tenir compte et de l’ozone et des 
rayons secondaires. 

Je suis d’avis qu'il faut séparer complétement la manipulatrice de l’appareillage et du tube, 
donc de la placer dans une salle contigué séparée de la salle de radiothérapie par un mur 
blindé de plomb. Elle observera l’ampoule et le malade a travers des fenétres en verre plombifére. 
Elle aura devant elle le tableau de commande avec le milliampéremétre, tandis que l’appareil- 
lage, le tube et le malade se trouveront dans la salle de radiothérapie proprement dite a 
laquelle elle aura accés par une porte blindée elle aussi: 

J'ai réalisé cette installation dans mon laboratoire privé dés 1912 et j'ai modifié dans ce 
sens le service central de I’hopital de Strasbourg. La salle 5, autrefois antichambre, est devenue 
poste de commande pour la manipulatrice. U contient le tableau de commande et le milliampére- 
métre el permet la manipulation a distance du spintermétre. Comme nous travaillons avec le 
tube Coolidge le réglage du chauffage du filament s’y trouve également. Tout le reste de l’ap- 
pareillage se trouve dans la salle de radiothérapie. 

En résumé, je crois que, pour un service hospiltalier de radiologie, il est indispensable 
d’avoir les locaux suivants : 

1° Une salle de radiographic ; 

2° Une salle de radioscopie et de radiographie pour poumons, estomacs, etc. ; 

5° Une salle de radiothérapie avec une chambre contigué servant de poste de commande; 

4° Une chambre noire pour le développement ; 

5° Une chambre pour négatoscopes, stéréoscope, elc., servant également de bibliothéque 
pour les plaques ; 

6° Une chambre noire 4 l’'abri des rayons et de lhumidité, dans laquelle on remplit les 
chassis et ou l’on garde les plaques neuves ; 

7° Une salle d’attente. 

En outre, si la place le permet, une chambre pour le directeur et peut-¢tre encore une 
chambre pour faire les copies et autres travaux de photographie. 

Si un service de radiumthérapie est annexé au service de radiologie, il faudrait encore une 
salle pour les applications de radium, qui ne se font pas aux services médicaux et chirurgicaux. 

Quant au personnel qui est nécessaire pour la marche d'un service de radiologie un peu 
conséquent, il faudrait, en dehors du chef, un assistant de radiothérapie avec une manipulatrice 
pour chaque poste, un assistant de radiodiagnostic avec, si possible, deux manipulatrices, l'une 
pour la salle de radioscopie, l'autre pourla salle de radiographie. 

En plus, un garcgon de laboratoire qui fait le développement et les travaux de photographie 
proprement dils. 
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FAITS CLINIQUES 


UN CAS DE RADIOGRAPHIE DENTAIRE 


Par MAJOUR (Nanterre) et LAQUERRIERE (Paris) 


Mme P..., 22 ans, consulte, te 12 avril 1920, le D" Majour pour un abcés du maxillaire qui 
s'est ouvert spontanément quelques jours plus tot. 
A lexamen exlérieur, on conslate une légére asymétrie du bord inférieur du maxillaire 


gauche. 
A la palpation, lout ce bord présente un .épaississement globulaire régulier, absolument 


Maxillairezinférieure gauche; examen latéral oblique. 


indolore, du volume d'une trés grosse amande, sans crépitation ni élasticilé sous la pression 
du doigt, s’étendant depuis la région prémolaire jusqu’a l’angle. 

Adénopathie peu marquée des groupes correspondants. 

A lexamen intra-oral on observe, 4 la place de la molaire de 6 ans, inférieure gauche, un 
pertuis de la largeur d'une piéce de 50 centimes, & bords atones, décollés, mais réguliers et 
bordés par une muqueuse normale. 

Par le pertuis suinte un liquide purulent. 

Les incisives, canines, prémolaires sont normales de forme, de siége, de constitution; par 
contre, aucune molaire n’est apparente au maxillaire malade. 

La palpation interne donne des résultats semblables 4 ceux fournis par le toucher externe ; 
en pressant fortement sur la tumeur, on fait écouler un pus jaunatre, bien lié, trés fétide. 

Un stylet introduit dans le pertuis heurte une masse osseuse, mobile, douloureuse. 

L’interrogatoire ne donne que les renseignements suivants : la malade n’a jamais eu de 
molaires en bas du coté gauche; depuis longtemps déja, a intervalles irréguliers, elle éprouvait 
dans la machoire des sensations d’agacement, « comme si les dents poussaient ». 

En somme, l’examen clinique semble indiquer un séquestre du maxillaire, mais ne nous 
dit ni comment il s’est formé, ni ce que sont devenues les molaires. 
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28 Mayour et Laquerriére.— Un cas de radiographic dentaire. 


La radiographie montre : 

1° La premiére molaire, de direction verticale, située presque au Lord inférieur du 
maxillaire el répondant par sa couronne a la pointe de la racine de la prémolaire. Cette dent 
est entourée d'une zone claire (kyste) ? 

2° La deuxiéme molaire, oblique de bas en haut et d’arriére en avant, a sa racine dans la 
branche montante bien au-dessus de l’angle, elle vient buter par sa couronne dans la lésion 
déerite ci-dessous. 

5° Une opacilé irréguliére, qui s’étend au-dessus de la dent jusqu’au bord supérieur du 
maxillaire. 

4° La dent de sagesse, située extrémement haut, alleint presque le bord supérieur de la 
branche montante. 

Nous pouvons en tirer les conclusions suivantes : la premiére molaire exisle el a un déve- 
loppement & peu prés normal; mais enclavée sous Ja racine de la prémolaire, elle n’est pas 
acluellement en cause. De méme, la dent de sagesse, incomplétement développée et trés haut 
située, parait n’avoir aucun role dans les troubles acluels. Par contre, les accidents sont dus a 
un séquestre produit par le développement de la deuxiéme molaire qui se fraye lentement un 
passage a travers le diploé qu'elle fragmente, dont elle détache des parcelles nécrotiques, et 
ot elle développe un état inflammatoire. 

Sous anesthésie régionale 4 la scurocaine, le D Majour extrait un séquestre mutiforme 
(environ 2 centimétres de diamétre et curette la profondeur. Il apercoil, se dégageant du 
diploé, une cuspide de la dent de 12 ans. Lavage; méche gomenolée a la solution alcoolique 
au 41/10°. Suites simples : dés le lendemain, bourgeonnement; cicatrisalion en quelques jours. 

Malgré celte évolution favorable, nous faisons les plus expresses réserves pour l'avenir, 
d’abord parce que la deuxiéme molaire peut trés bien ne pas é¢lre encore suffisamment dégagée 
du diploé et déterminer de nouveaux accidents du méme genre si elle continue a se diriger vers 
sa place normale, parce qu’ensuile la situation. tout a fait anormale de la premi¢re molaire et 
la dent de sagesse peuvent ¢lre, dans un moment donné, l'occasion d’autres troubles. 

En tout cas, nous avons cru intéressant de publier cette radiographic, car : 

1° Elle est venue confirmer le diagnostic de séquestre et expliquer la formation de ce 
séquestre ; 

2° Elle est un exemple de malformation dentaire considérable, en un point localisé, alors 
que tout le reste de la dentition est normale ; 

5° Elle permet enfin d’envisager la possibilité de nouveaux accidents chez cette malade. 


ERRATUM 


Il s'est glissé une erreur dans larticle de M. Guilbert, paru dans le n° 12. — La légende de 
la figure 7 « Orthogonale du promontoire » concerne la figure 6, et réciproquement. 
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DENT DANS LE SINUS FRONTAL 


Par BERRUYER et LAQUERRIERE (Paris) 


Cette observation, en soi banale, offre ceci de pilloresque que la radiographie faite a la 


demande de l’oto-rhino-laryngologiste fit découvrir image d’une dent. 
M. X..., 26 ans, n’a jamais rien présenté de particulier, ct a fait toute la guerre dans un 


régiment d'infanleric sans ressenlir aucun 
ble. 

Il y a quelques mois, a commencé a avoir du 
rhume de cerveau, puis de la douleur du sinus 
frontal; on l’a considéré comme alteint de sinusite; 
peu a peu la région du sinus frontal droil a com- 
mencé a faire une légére saillic, puis celle saillie a 
augmenté, et la peau s'est mise a rougir. 

Bref, actuellement, laspect est celui’ d'un fu- 
roncle giganlesque au début, occupant la partie 
interne du sourcil. 

La radiographie posléro-antérieure montre un 
sinus frontal gauche considérablement plus grand 
que le droit, les deux sinus sont transparents, mais 
au milieu du gauche se trouve un corps élranger 
opaque, dont on ne peut préciser la nature; comme 
le sujet déclare n’avoir jamais élé blessé, il ne s‘agil 
point d'un projectile. 

La radiographie latérale montre que ce corps 
étranger a tout a fait l'aspect d’une molaire adulle 
normalement développée, le sinus est trés clair, 
mais trés saillant en avant, et sa paroi antérieure 
présente une région considérablement amincie. 

En somme, la radiographie, dans ce cas ott l'on 
a parlé de sinusile, d’actinomycose, de syphilis, etc., 


Kyste dermoide du sinus frontal, avec dent. 


montre qu'il s'agit d’un kyste dermoide dont le seul traitement rationnel est l’ablation. 
Malheureusement la mére du sujet, trés pusillanime, refuse celle intervention; elle 
consulte divers médecins, et Ja derniére fois que nous la voyons elle nous déclare que la 
tumeur conlinue a grossir, mais qu'on va essayer un traitement par liodure 4 haute dose (?). 
Il est done vraisemblable que la lésion continuera d’évoluer jusqu’é louverlure du sinus 


frontal. 


En tout cas si le kysle dermoide peut se trouver partoul, et si l’on peut Loujours y songer 
dans les cas difficiles, ‘examen radiologique seul a permis ici de poser ce diagnostic qui 


navail pas dailleurs élé envisagé jusque-la. 


Fig. 1. — Position frontale. 
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NOTE DE PRATIQUE 


COMMENT EXAMINER UNE AORTE 


Par DELHERM et THOYER-ROZAT 


le sujet debout, et dabord en position /rontale. 


I] importe de savoir que dans cette position l'image 
aorlique, d’ailleurs en grande partie masquée par 
Yombre yertébrale, est constituée a la fois par l’aorte 
ascendante, la portion horizontale et le début de la 
descendante, dont les ombres sont projetées, empié- 
tant plus ou moins l'une sur l'autre, juxtaposées (fig. 1) 


et formant une boucle trés fermée. 


Il ne faudra done jamais préjuger des dimensions de 
laorte par le seul examen antéro-postérieur, 4 plus 


forte raison ne jamais délerminer son calibre dans cette position. 

En somme, ce que ]’on voit le mieux, dans l’examen frontal, c'est la position horizon- 
tale de la crosse, qui, projetée en raccourci, déborde plus ou moins le sternum a gauche. 
On appréciera le degré de cette saillie que l'on pourra utilement mesurer ainsi que 
sa corde pour avoir le degré de courbure de la crosse. 

Vaquez et Bordet, dans la derniére édition de leur ouvrage ('), ont donné, pour le 


diamétre transversal et pour la corde (examen debout), les chiffres suivants : 


DIAMETRE TRANSVERSAL 


L’examen radiologique complet de l'aorte comporte, ainsi que l’ont bien indiqué 
MM. Vaquez et Bordet, un examen qualitatif (teinte, batlements, contours, etc.), que 
nous nenvisagerons pas ici, cl un examen quantitalif sur lequel nous nous appesantirons 
davantage, et qui comporte |’étude du volume du vaisseau par la recherche de trois de 
ses dimensions. 


Avant d’examiner une aorle a l’écran, il est nécessaire d’avoir bien présent a 
l'esprit son trajet anatomique et ses rapports, il faut aussi s‘objectiver l’anatomie topogra- 
phique des vaisseaux de la base; on évitera ainsi bien des 
erreurs dans la lecture des images radiologiques qui, 
faule de relief, sont souvent si délicates 4 interpréter. 


L’examen de l’aorte doit se faire en principe sur 


CORDE DE LARC AORTIQUE 


Vaouez et Borper : Le ceur et Vaorte, édition. — J.-B. Baillitre, éditeur, 1920. 
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Comment examiner une aorte. 


Chez la femme, les diamétres sont un peu plus faibles. 


Mais c'est aux différents examens en position oblique que lon doit surtout s’attacher dans 
Vexploration de laorte. 

Ils seront grandement facilités si l'on dispose d’un chassis d’examen a dossier 
avec plate-forme tournante graduée, dans le genre de celui que nous utilisons a la 
Pitié(') et dans lequel l’axe de rotation passe sensiblement par le médiastin postérieur 
du sujet examiné. 

1° Si, en partant de la posilion frontale, nous faisons lourner doucement notre 
malade pour l’amener en position oblique antérieure droite, nous voyons peu a peu l’ombre 
aortique se détacher de celle de la colonne vertébrale et il arrive un moment ot un 
mince filet clair apparait entre l’aorte et la colonne. Arrétons ce mouvement tournant 
et, si nous l’avons accenlué pour mieux nous assurer que cest bien l’espace clair 
médiastinal qui vient d’apparaitre, revenons en arriére jusqu’a n’avoir plus que le 
mince filet clair dont nous venons de parler. 

On constate alors que l’ombre aortique — sauf cas pathologiques — est ici bien 

moins large qu’en position frontale. 

C’est qu’en effet, dans cette 

position, les trois portions ascen- 

dante, horizontale et initiale descen- 

dante, se confondent en une image 

unique, le doigt de gant, & sommet 

parfois légérement renflé en massue. 

On le voit se projeter nettement sur 

la clarté pulmonaire et dirigé le plus 

souvent parallélement 4 la colonne. 

C'est dans cette position qwil est 

Fig. 2 préférable, pour éviter toute erreur, de 

ODA 450 degrés. prendre le tracé orthodiagraphique de 

Vaorte et la mesure de son calibre 

(dans la portion sous-jacente au renflement en mas- 
sue (fig. 2). 

Rappelons en passant que Vaquez et Bordet 
donnent comme diamétre de l’aorte ascendante 1 ¢. 5 
4 2c. entre 16 et 20 ans, — 2 cent. de 20 a 30 ans. Fig. 5. — Position 0 D A a 50 degrés. 
—2c.42c. 5 entre 50 et 40 ans. — 2.542 c. 8 
entre 40 ct 50 ans. —2.¢c.545c. entre 50 et 60 ans — et dc. a 5c. 5 au dela de 60 ans. 

Si nous regardons sur notre plaque tournante a quelle graduation nous nous trou- 
vons, nous voyons que c’est généralement aux environs de 50’. 

Si nous continuons 4 faire tourner notre sujet, nous voyons l’ombre aortique se 
séparer tout a fait, surtout par sa base, de |’ombre vertébrale, mais déja les limites en 
sont moins nettes : de plus nous avons fait apparailre 4 son extrémité supérieure, en A 


\\ 


\\ \ 
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(*) Josué, Delherm, Laquerriére. Dispositif pour radioscopie et: pour téléradiographie du cceur et de 
laorte. Soc. de Radiologie, Juin 1920. Gallot et C* constructeurs. La maison Malaquin a réalisé depuis peu un 
dispositif analogue. . 
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Delherm et Thayer-Rozat. 


(fig. 5), la portion horizontale vue en raccourci cl le début de la descendanle dont 
l'image trés eslompée (souvent invisible) se dirige obliquement vers la colonne oi on 
la perd de vue. 

Enfin celte manceuvre, surtout quand on arrive a trés forte obliquilé, 50" et au dela, 
découvre souvent en B (fig. 3) une ombre diffuse tantot accolée & lombre aortique, 
tantot séparée d’elle par un petit espace ciair, eb qui va rejoindre en bas l’ombre car- 
diaque, en l’espéce loreillelte droite. Il résulle des données anatomiques et aussi de 
travaux récents (') que celle image ne peut pas étre celle de l’aorte descendante qui, 
normalement invisible il est vrai, est au contact de la colonne et méme en partie mas- 
quée par elle. Cette ombre n'est autre que l'image de la veine cave supérieure, gros 
vaisseau qui peut ne pas passer inapercu. 

2° L’examen en oblique antérieure droite dott toujours étre complétée par une deuxiéme 
mensuration du calibre de Vaorte prise cette fois en oblique antérieure gauche, 

Dans celle nouvelle position, a laquelle on arrive en faisant pivoter le sujet en sens 
inverse du mouvement que nous venons de lui imprimer, nous voyons que l’aorle se 
présente tout différemment (fig. 4). 

La crosse est ici ouverte, déroulée 4 son maximum. 

On nen voit toujours nettement il est vrai que sa portion ascendante; la portion 
horizontlale (pour laquelle il ne faut pas prendre les images 
costales que l'on voit en ce point) est masquée en effet par 
la clarté de la trachée, et la descendante est cachée par la 
colonne. 

Celle portion ascendante est maintenant & notre gauche 
et se trouve largement séparée de lombre de la colonne : 
nous la verrons d’autant mieux que nous ne l’aurons pas 
ra quiltée des yeux depuis la position frontale d’ot nous 
sommes parlis pour venir lentement jusqu'aux environs de 


a0 40°. 
On la reconnait du reste a ses balttements, surtout 
visibles sur son bord antérieur. 
Faisons maintenant un nouvel orthodiagramme et une 
nouvelle mesure : ceci nous permeltra de controler l'exactilude du calibre déterminé en 
O.A.D.; et sila différence élait par trop sensible, ce serait une indication 4 recom- 


mencer les mesures. 


Fig. 4. — Position OG A. 


Nous ne saurions trop tnsister sur la nécessité qwil y a deffectuer couramment ce 
deuxiéme examen en O. A.G., dans la technique habituelle de l'exploration de laorte. 

Pour la mesure de son calibre, cette maniére de faire permeltra d’éviter bien des 
erreurs qui sont encore journellement commisces. 

Mais celle recherche est plus qu’un controle de mesure; et nous aurons prochaine- 
ment l'occasion de revenir encore sur ce point pour montrer de quelle utililé elle peut 
étre pour éclairer le diagnostic de certains cas difficiles; les rapporler ici serait sortir 
du cadre de ces notes de pratique oft nous n’avons eu d’aulre but que d’exposer la 
technique courante d’un examen de l’aorte. 


(‘) MouGror, Sociélé médic des Hipitaus, octobre 1918. 
Borvet, Archives des maladies du ceeur et des vaisseaux, février 1919. 
Tuoyer-Rozat : Contribution 4 Pétude anatomo-radiologique de l’aorte, de la veine cave ct de l’artere 
pulmonaire, Thése Paris, 1919. 

DevuerM et Tuover-Rozat, Journal de Radiologie, mars 1920. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 
PHYSIQUE 


Dauvillier. — Sur le mécanisme des actions 
chimiques provoquées par les Rayons X. (C. lf. 
Ac. Sc., 4 Octobre 1920.) 


Partant des expériences de la C. T. R. Wilson qui 
raménent les effets produits parles Rayons X sur la 
matiére aux actions du rayonnement corpusculaire 
secondaire, VA. croit pouvoir expliquer les diffé- 
rentes réactions des colloides, électrolytes, ete., par 
Yaction sur les ions du rayonnement corpusculaire 
secondaire. 

La coloration viclette des verres alcalins soumis a 
laction prolongée des rayons X serait due non pas 
une oxydation du manganése, mais 4 une neutrali- 
sation des ions positifs ;ar les corpuscules négatifs 
avec libération de élément alcalin. 

Dans le platino-cyanure de baryum ce serait lion 
Pt qui, neutralisé et réduit 4 l'état de Pt atomique, 
produirait la coloration brune de la réaction Villard. 
La lumiére ordinaire retransformerait ces atomes 
en ions. If. 


Bergengren. — Sur les spectres d absorption 
du phosphore pour les Rayons X. (C. It. Ac. Sc., 

4 Octobre 1920.) 

Ce travail a pour objet de montrer les différences 
des spectres d’absorption de la série K pour diverses 
variétés de phosphore. 

Cette constatation est importante puisque l'état 
chimique d’un élément ne parait pas en général avoir 
dinfluence sur son spectre de rayons X. H. G, 


De Broglie et A. Dauvillier. — Sur la structure 
fine des discontinuités d’absorption dans les 
spectres des Rayons X. (C. R. Ac. des Sc, 

4 Octobre 1920.) 

Note relative 4 des modifications spectrales du 
méme ordre que celles observées par M. Bergengren 
et correspondant 4 des modifications allotropiques 
des éléments. H. G. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


Haret (Paris). — Cadre de Fabre modifié pour la 
radiopelvimétrie. (Bull. de la Sociélé de vadio- 
logie médicale de France, ne 70, Juin 1920, p. 90 
4 92.) 

L’A. présente une modification de cet appareil trop 
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peu ulilisé en obstétrique. La modification consiste 
en une adaplation plus facile du cadre 4 la patiente, 
et en une mobilisation des régles latérales, afin de 
permettre la prise du cliché sur une plaque de dimen- 
sion réduite : 50>< 40 au lieu de 40>50. On peul ainsi 
obtenir les diamétres promontopubien, transverses 
et obliques avee une précision suffisanle pour l’ac- 
coucheur. Harner. 


Clarence et Simpson (Saint-Louis). — Matériel 
spécial pour radiographie extra-buccale. (7he 
international Journal of orthodentia and oral 
Surgery, Aoadt 1920.) 


Pour répondre 4 certaines difficultés de mise en 
place dans l’exploration radiologique des dents et 
des maxillaires, l’A. utilise, comme appui pour la teéte, 
une planchette montée sur un support analogue a 
celui des tabourets tournants. Cette planchette est 
articulée sur une tige coulissante dans le dessus du 
tabouret : elle peut ainsi prendre toutes les positions 
désirables et étre solidement immobilisée. Sur elle 
est adapté un fixe-téte 4 deux machoires. Le sujet 4 
examiner estassis sur un tabouret &hauteur réglable 
et peut, sans difficulté et sans fatigue, rester dans 
la position choisie, qu’il s’agisse d’examen latéral, 
oblique, ou antéro-postérieur du crane. 

J. BELor. 


Prof. Eider. — Révélateur rapide pour radio- 
graphie et le révélateur additionnel H. B. pour 
les instantanés. (Wiener Al. Woch., 1920, n° 8, 
p. 169.) 


Dans ces derniér>s années les Allemands ont intro- 
duit sur le marche des préparations secrétes qui 
augmenteraient l’énergie du révélateur pour le géla- 
tino-bromure d’argent. Eider a entrepris une étude 
compléte de ces diverses préparations. Le révélateur 
additionnel H. B. est une poudre a base d’hydroqui- 
none, laddition de cette poudre au révélateur normal 
augmente la concentration de ce dernier et par con- 
séquent son pouvoir réducteur. 

La préparation du D‘ Kleinschmidt est un révélateur 
additionnel secret qui permet lulilisation d’un cliché 
qui a été posé la moitié du temps normal (Aalbzeit- 
Entwicklerzusatz). D’aprés Eider on peut obtenir les 
mémes effets que toules ces préparations secrétes, 
utiliser des plaques sous-exposées, en employant un 
révélateur & composantes habituelles (métol, hydro- 
quinone, sulfite de soude, carbonate de soude), mais 
4 concentration plus élevée,et en évitant la formation 
du voile par addition de bromure ou de ferrocyanure 
de potassium. I.-S. 


OS, GRANE, ARTICULATIONS 


Colaneri (Metz). — Un cas de luxation des deux 
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premiers cunéiformes. ( Bill. dela Soc. francaise 
UElectrothérapie et de Radiologie, Juillet, Aout, 
Septembre 1920, p. 153 a 157, 1 fig.) 


Soldat tombé de cheval, la pointe du pied sengage 
a faux dans le sable. La radiographie faite un mois 
plus tard montre les lésions suivantes: 1° le 1°" cunéi- 
forme est luxé en dedans, sa face antérieure a quilté 
la logette articulaire du premier métatarsien et c'est 
son sommet qui est en contact par son bord avec 
lextrémilé proximale du premier métatarsien, sa face 
postérieure est encore reliée 4 la face articulaire du 
scaphoide bien que légérement soulevée et déviée en 
dedans: 2° le 2° cunéiforme a quitté sa loge articu- 
laire, entre le scaphoide et Vextrémilé supérieure du 
2° mnétatarsien existe un vide, le deuxiéme cunéiforme 
a pris la place du premier, mais il existe un espace 
entre eux; 5° un tassement dui métatarsien dont la 
facette articulaire postéro-externe ne s’accorde plus 
avec la facette du 2°; 4 ostéoporose traumatique et dé- 
calcification donnant un aspecttigré. L’A. propose lex- 
plication que voici : deux forces sont entrées en jeu, 
lune suivant laxe du pied fiché en terre, autre per- 
pendiculaire 4 la premiére. Tandis que la pression 
antéro-postérieure s’exercait entre le tarse antéricur 
et le tarse postérieur, une pression latérale s’exercait 
sur le bord externe du pied au bord cuboidien, ellea 
fait bailler Varticulation métatarso-cunéiforme et les 
2 premiers cunéiformes, comprimés, ont pu s’échap- 
per en dehors. A. LAQUERRIERE. 


A.-C. Guillaume (Paris). — Sur une curieuse 
exostose de l’extrémité distale du 1°° métatar- 
sien dont l’origine professionnelle est possible. 
(Bull. et Mémoires de la Soc. anatomique, Juil- 
let 1920, p. 457 et 458, 2 fig.) 


Malade de 77 ans, consultant pour 2 durillons 
symétriques, douloureux, siégeant a ‘la face dorsale 
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du métatarsien, et sous 


distale 
lesquels on sentait une saillie osseuse. Les radio- 
graphies ont fait voir cette saillie en crochet, a bec 
recourbé en arriére. Le malade est un ancien maitre 


de Vextrémité 


de ballet: on peut penser que dans le mouvement 
dit des pointes, Vextrémité proximale de la phalange 
appuyant sur la partie dorsale du métatarsien, déter- 
minail une exostose. Celle-ci aurait été refoulée en 
arriére par la phalange et les tendons dorsaux. 


A. LAQUERRIERE. 


Rayons X. 


Clap (Paris). — Indépendance unilatérale de 
l'‘apophyse styloide du cubitus. (Bull. et Mémor- 
res de la Soc. anatomique, Juillet 1920, p. 497 a 
460 avec 4 fig.) 


Homme de 40 ans, viclime d’un traumatisme récent. 
La radiographie, outre les lésions de la main, duesa 
ce traumatisme, montre nettement de face et de profil 
que la styloide du cubitus est indépendante de la téte 
de cet os. Le plan de séparation est horizontal, il 
prolonge en dedans et en arriére la direction de la 
facette inférieure de la téte cubitale. Le petit frag- 


Dessin d’aprés une radiographie dorso-palmaire 
de la main gauche. 


ment osseux mesure sur Ja radio de face 12 m/in 
transversalement et 9 m/m verticalement,il est séparé 
de Vos par un interligne de 1 m/m 5. Aucune malfor- 
mation a lautre poignet. 

Il ne parait pas s’agir d’une anomalie osseuse mais 
bien dune pseudarthrose consécutive a une fracture, 
ce blessé ayant eu a lage de 12 ans un traumaltisme 
au poignet qui lui a donné 5 semaines d’impotence. 

M. Mauclaire a plusieurs fois constaté la non réu- 
nion de la styloide chez des sujets ayant un trauma- 
tisme insignifiant. A. LAQUERRIERE. 


Loubier (Paris). — Kyste osseux chez un accidenté 
du travail. — Importance de la radiographie. 
(Bull. dela Soc. francaise d' Electrothérapie, (Juil- 
let, Aout, Septembre 1920, p. 149 et 150.) 


Chez un blessé du_ travail la radiographie faile 
2 jours aprés laccident montre des félures multiples 
du 4 doigt: mais aussi un kyste osseux du troisiéme 
doigt. Si la radiographie avail été faite tardivement 
on aurail considéré ce kyste osseux comme un cal 
soufflé consécutif a une fracture résullant de lacci- 
dent. Si le blessé a intérét a étre radiographié dés le 
début afin d’étre bien soigné (ce qui profite en fin de 
compte 4 l'assurance), la radiographie précoce peut 
aussi étre utile directement a la Cie d’assurances en 
l’empéchant de payer des indemnités quelle ne doit 
pas A. LAQUERRIERE. 


Laquerriere et Delherm (Paris). — Aspect radio- 
logique et mécanisme de la fracture isolée de 
la cupule radiale. (Bull. de la Soc. francaise 
d’Electrothérapie et de Radiologie, Juillet, Aoat, 
Septembre 1920, p. 158 a 140.) 

Voir larticle publié sur ce sujet par les mémes A. 
dans un des derniers n* du Journal de Radiologie. 
A. LAQUERRIERE. 


Clap (Paris). — Luxation de Monteggia. (Bull. et 
Mémoires de la Soc. anatomique, Juillet 1920, 
p. 461.2465, 1 fig.) 


Sujet de 55 ans, renversé par automobile. Membre 
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inférieur droit en extension, en rotation externe assez —dyle articulaire visible sur la radio. L’effacement 
marquée, raccourcissement de 2 travers de doigt. La — relatif de la moitié externe de l’épiphyse humérale 


permet de supposer que peut-étre une 


Rayon 
normal ~~ 


malformation primitive de 'humérus se- 
rait la base des luxations radiales con- 
génitales. Ce type de luxation du radius 
en arriére est le plus fréquent : sur les 
66 observations collectionnées dans la 
thése Bernard il y a 55 luxations bilaté- 
rales pour 51 unilatérales et, sur ces 535, 
16 postérieures pour 15 antérieures et 
4 externes. Le point curieux dans le pré- 
sent cas est la trés grande facilité des 
mouvements qui sont souvent limités. 

A. LAQUERRIERE. 


Sorrel et Parin (Berck). — Fracture 
par écrasement de la partie anté- 
rieure du 9° corps vertébral. (Bul- 
letin et mémoires de la Société ana- 
tomique, Juillet 1920. p. 495 a 496 
avec 9 fig. 


Enfant de 15 ans qui fait une chute, 
se plaint de douleur, mais continue ses 
occupations. La radiographie montre un 
écrasement de Ja partie antérieure du 
corps de la 9° vertébrale d’ot production 
d’une sorte d’encoche sur les bords infé- 
rieur el supérieur. Les disques interver- 
tébraux sont intacts. Un corset platré 
gardé 3 mois fait disparaitre la défor- 
mation comme le montrent de nouvelles 
radiographies. 


Les fractures isolées du corps verté- 


Radiographie antéro-postérieure de la hanche droite : luxation du fémur, bral ne sont pas trés rares, mais il est 
* rayon normal; 41, 2, 5, 4, fragments osseux arrachés. exceptionnel qu’elles siégent sur une ver- 


tébre relativement haute. A. LAQUERRIERE. 


radiographie montre s’agit d'une luxation : la 
téte fémorale se projette sur l'image du gr. trochanter, A. Schwaab (Paris). — Diagnostic de la super- 
elle a perdu presque tout contact avec la cavité coty- fétation étayé sur la radiographie. (La Presse 


loide et repose sur le sommet du sourcil 
cotyloidien par la partie moyenne de son 
bord postérieur. 

Cette luxation parait avoir été produite 
par le passage de la roue sur la_ partie 
supérieure du fémur. Le tableau clinique 
rappelait celui d'une fracture du col. Le 
diagnostic fut établi par la radiographie. 

A. LAQUERRIERE. 


Braine (Paris). — Luxation congéni- 
tale bilatérale du radius en arriére. 
(Bull. et Mémoires de la Soc. anato- 
mique, Juillet 1920, p. 475 & 480 avec 
5 fig.) (fig. ci-contre). 


Malade de 45 ans qui n’est pas notable- 
ment génée par son _ infirmité, constatée 
dés la naissance, La radiographie montre 
les autres déformations décrites dans les 
eas antérieurs: l’'allongement du radius 
ne porte pas cependant ici sur le col qui 
nest long que de deux centimétres, los 
est sinueux et comme étiré depuis. sa 
partie moyenne jusqu’a la tubérosité bici- 
pitale; il présente en outre une courbure 
dans le sens frontal, son extrémité car- 
pienne étant déjetée en avant et brusque- 
ment élargie dans ses 2 derniers centi- 
métres. Cubitus normal ne présentant pas 


Vallongement de la téte et de la styloide souyent Médicale, n° 69, 25 Septembre 1920, p. 677, 
notés en pareil cas, la petite cavité sigmoide désha- 2 fig.) 


hitée est faiblement excavée. Sur lhumérus saillie 
épicondylienne atrophiée, ne présentant pas de con- Le diagnostic de Ja superfétalion, e’est-a-dire de 
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Page diflérent de deux jumeaux, peut se faire par Clap (Paris). — Traumatismes du poignet : énu- 
l'examen radiographique de leur squelette. existence cléation, fracture du semi-lunaire. (Bulletin et 
ou Tabsence du point dossification de l’épiphyse mémoires de la Société anatomique, Juillet 1920, 


inférieure du fémur permet, en effet, de dire si le 
foetus est 4 terme ou non. L’examen radiologique 


parait 4 auteur désormais indispensable pour juger Ors. I. 


p. 482 & 488, avec 6 fig.) 


— Homme de 28 ans. Chute sur la main 


la question. P. CoLombier. droite, saillie osseuse immédiatement au-dessus du 


WY 


Fig. 1. — Radiographie dorso-pal- Fig. 2. — Radiographie radio-cu- 
maire du poignet droit. Fracture bilale du poignet droit. 1, semi- 
de l'apophyse styloide cubitale. lunaire; 2, pisiforme; 5, sca- 
Luxation du semi-lunaire. phoide; 4, trapeze; 5, pyrami- 


dale; 6, os crochu; 7, grand os; 
8, trapézoide. 


Fig. 5. — Fracture du semi-lunaire. Frac- Fig. 4. 
ture comminutive du cubitus (hachures 
verlicales) Fracture marginale po-te- 
rieure du radius; fracture du styie ra- radio-cubitale. 
dial (hachures horizontales) 

Radiographie dorso-palmaire du poignet 
gauche. 


Radiographic 


‘ Fig. 6. — Radiographie radio-cu- 
maire du poignet droit. Fracture bitale. Fracture de lextrémité 
du semi-lunaire; fracture de inférieure du radius; fracture 


Vextrémité supérieure du radius. du semi-lunaire. 


pli inférieur du poignet. Radiographie : 
fracture sans déplacement de la styloide 
du cubitus, petit arrachement de la sur- 
face articulaire, semi-lunaire basculé, et 
énucléé, sa concavité regardant en avant 
et en bas. Réduction sous anesthésie gé- 
nérale, une nouvelle radiographie montre 
le semi-lunaire sa_ place’ normale. 
(fig. 1 et 2.) 

Oss. Il. — Homme de 29 ans ayant eu 
la main entrainée par le départ @une hélice 
d’aéroplane, plaie, esquilles au bord cubi- 
tal du poignet. Radiographie : fracture 
comminulive de l’extrémité inférieure du 
cubitus, fracture de la styloide radiale, 
fracture au bord postérieur de l’épiphyse 
radiale, fracture du semi-lunaire dont le 
contour supérieur est irrégulier, aplati et 
méme concave. (fig. 5 et 4.) 

Oss. III. — Homme de 79 ans. Chute sur 
la main droite, il y aun mois; déformation, 
douleur. Radiographie : fracture par enfon- 
cement de l’extrémité inférieure du radius, 
fracture incompléte du semi-lunaire qui est 
déformé, aplati a Ja partie interne de son 
bord supérieur. (fig. 5 et 6.) 

Dans le premier cas il ya eu hyperexten- 
sion et abduction; dans le deuxiéme ad- 
duction forcée avec flexion légére, dans le 
troisiéme compression sur le talon de la 
main et abduction. A. LAQUERRIERE. 


Terracol ct Colaneri (Metz). — La 
pneumoséreuse articulaire. (La Presse 
Médicale, n° 67, 18 Septembre 1920, 
p. 655 et 656, 2 fig.) 


La radiographie des articulations, sans 
préparation spéciale, ne fournit qu’excep- 
tionnellement des renseignements précis 
sur les lésions des surfaces articulaires, 
des ligaments et des ménisques. En créant 
artificiellement une pneumo-séreuse, les 
auleurs obtiennent avec tous leurs détails 
des images particuligrement netles de ces 
parties molles. 

Etudiée pour Varliculation du genou, 
cette méthode peut s’appliquer également 
aux articulations de l’épaule et du’ coude. 
Elle consiste injecter, A dune ai- 
guille adaptée 4 une seringue ou a une 
pompe graduée, de lair filtré dans la syno- 
viale préalablement vidée de son liquide. 
Toutes les parties articulaires apparaissent 
alors avec netteté sur le cliché : les liga- 
ments et les ménisques sont dessinés; leurs 
atlaches osseuses se voient nettement; la 
synoviale apparait dans touie son étendue, 
ses limites exactes peuvenl ¢tre définies, 
ses diverticules précisés et méme ses alté- 
rations capacitaires. On peut enfin appré- 
cier avec précision l'état de laxité de Vinter- 
ligne articulaire. 

Cette technique n’offrirait aucun danger. 
Les auteurs font cependant une réserve pour 
les articulations suspectes de bacillose, qui 
constituent la principale contre-indication 
et pour les articulations saines qui sont dif- 
ficiles 4 insuffler. P. CoLoMBIER. 
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G. Lory et R. Thouvenin (Paris). — Fracture 
fissuraire de lextrémité supérieure du tibia. 
(Bulletin et mémoires de la Sociélé anatomique, 
Juillet 1920, p. 480 a 482, 1 fig.) 


Homme de 33 ans : les roues dune voiture Jui sont 
passées sur les 2 jambes; présentait trés peu de 


symptomes; sauf la constitution rapide d'un épanche- 
ment sanguin, aucun signe ne permettait de penser 
a une fracture. 

La radiographie de face ne montre pas de solution 
de continuité, mais la moitié supérieure du tibia pré- 
sente une fissure verticale, qui se coude brusque- 
ment au niveau de la tubérosité pour se diriger vers 
la téte du péroné; il existe une autre fissure plus 
floue. Sur la radiographie de profil on voit a union 
de la moitié supérieure et de la moitié inférieure du 
tibia une forte encoche en coup de hache oblique en 
haut et en arriére dot partent 2 fissures lune anté- 
rieure, l'autre postérieure remontent jusqu’d 
Vextrémité supérieure, sans atteindre Vinterligne 
articulaire. A. LAQUERRIERE. 


Victor Lefranc. — Notes cliniques sur les ostéo- 
arthrites tuberculeuses de l’enfant. (Thése de 
Paris, 1919, Maloine, édit.) 


L’A. expose les caractéeres généraux de la radio- 
graphie dans cette affection. 
On constate. 
I. — A la phase de destruction. 
4° « Le pineement » Vamincissement de lespace 
articulaire ; 
2° Une avance de Vossification des noyaux intra- 
articulaires, apparition précoce des épiphyses, leur 
développement exagéré, leur soudure précoce; 
3° Puis la destruction des extrémités articulaires; 
La décalcification. des os, et 5° Vatrophie des dia- 
physes voisines du foyer malade. 
Il. — A la phase de réparation. 
L’apparition Wun liséré de cicatrisation, de conden- 
sation,de sclérose qui. sur les clichés pos itifs, vient 


en noir vers Ja fin de la &* année pour les ostéo- 
arthrites duo membre inférieur, plus tot pour le 
membre supérieur. 

En méme temps la recalcification des os dont les 
limites deviennent plus nettes. A. Dantaux. 


Sorrel ec! Parin (Berck). — Luxation congéni- 
tale double du radius. (Bulletin ct mémoires 


de la Sociéié anatomizue, Juillet 1920, p. 488 a 
42 avec 6 fig.) 


Filletlte de 7 ans : edté gauche, radio de face: extré- 
milé supérieure du radius, il.n’y a’plus de téte col 


4 proprement parler, os se termine par une sorte 
de baguette qui vient faire saillic sous les téguments. 
Elle semble avoir perdu tout contact avec le cubitus 
et la surface articulaire de Vhumérus. L’humérus et 
le cubitus ne présentent pas @anomalie autant qu’on 
peut en juger & lage de Venfant. Radio de profil ; 
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Vextrémité supérieure du radius, dans la flexion, croise 
, le bord externe de Vhumérus au-dessus de la région 
condylienne; coté droit : les radiographies montrent 
des lésions semblables mais moins accusées. I] s’agit 
dune luxation congénitale en dehors; les luxations en 
dehors sont les plus rares. Dans ce cas particulier 
la lésion ne détermine que peu de géne. 
A. LAQUERRIERE. 


F. Calot (Berck). — Les récentes acquisitions 
sur la luxation congénitale de la hanche. (Lu 
23 Presse Médicale, n° 68, 22 Septembre 1920, p. 666 
i 669, 22 fig.) 


Dans cet article trés documenté, lA. signale une 
erreur possible d'interprétation des radiographies de 
la luxation congénitale de la hanehe, quil éclaircit 
P. CoLomBIER. 


par les figures suivantes : 


Ne pas confondre celle saillie avec le sourcil cotyloidien. 


cotyle 
« 


Comment il faut lire une radiographie. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


P. Carnot el G. Friedel (Paris). — Dextrocardie 
par mégacolon. (Arch. des maladies de lappareil 
digestif et de la nutrition, t. X, n° 10, p. 577 a 
590 avec 1 fig.) 


Un cas de maladie de Hirschprung caractérisée par 
un méga-aéro-colon avec exagération du calibre de 
tout le segment abdominal chez un homme de 55 ans. 
fe Examen radioscopique. — En examinant le malade 
Re debout on constate une zone claire occupant toute la 
partie gauche de image s’élendant jusqu’a la ligne 
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médiane et limitée en haut par la vote diaphrag- 
matique gauche qui est reportée trés haut et atteint, 
par son point culminant, le troisiéme espace inter- 


costal. Une sonde introduile dans lestomac 
démontre que cette immense poche a air n’a 
rien de commun avec lestomac. Aprés repas 
opaque on voit nettement l’estomac 
reporté & droite de la zone gazeuse. 
On a donc bien affaire 4 un aéro- 
mégacolon qui a refoulé tous les or- 
ganes, normalement siltués a gauche, 
dans la moiltié droite de abdomen. 

C'est ainsi que /e ceur apparait bat- 
tant a droite et est en effet reporté 
dans ’hémithorax droit. Le coeur forme, 
avec les gros vaisseaux de la base, 
une masse sombre a grand axe oblique 
de haut en bas et de gauche a droite. 

Le foie est refoulé complétement 
dans lhypocondre droit; il est abaissé 
et parait avoir subi un mouvement de 
bascule. 

L’image gastrique vessemble celle 
que lon obtient dans les examens de 
profil, car la compression a fait virer 
Yestomac de 90° autour de son axe 
vertical. 

Le diagnostic est confirmé par une 
radioscopie en position couchée avec 
vement barylé. 

Observation intéressante, car ce cas 


est, semble-t-il le premier cas connu de dextrocardie 
par mégacolon. Pour éviter que le ceeur se trouve 
trés brutalement déplacé en reprenant sa place nor- 
male, les A. pensent avee Lardennois qu’il serait bon 
apres lopération de pratiquer un aéro-péritoine qui 
maintiendrait pendant un certain temps la compres- 
sion des viscéres abdominaux et thoraciques. 


Loupier. 


Papillon et Flipo (Paris). — Dextrocardie acquise 


par lésion pleuro-pulmonaire droite. (La Presse 
Médicale, n° 75, 9 Octobre 1920, p. 716-717, 
5 fig.) 


Le refoulement du cceur vers la droite est fréquem- 
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ment observé au cours des pleurésies gauches. Les 
A. rapportent 5 observations du phénomeéne inverse : 
Vattraction du cceur vers la droite a la suite d'une 
lésion scléreuse ancienne de la plévre et du poumon 
droits. P., COLOMBIER. 


Cleizs et Powilewiez (Paris). — Ectasie de la 
crosse de l’aorte et gestation. ((rynécologic el 
obstélrique, t. It, n° 6, p. 511 a 522, avec 1 fig.) 


Primipare de 27 ans, entrée au huitiéme mois de 
gestation 4 Baudelocque. Cette malade était atteinte 
dectasie aortique. L’accouchement au forceps se 
passa sans incidents. Les suites de couches furent 
normales. 

Examen radiologique. — Avant Vaccouchement, une 
radiographie montrait une grosse dilatation fusiforme 
de la partie ascendante de la crosse. Deux radiogra- 
phies (face et oblique) furent faites aprés l’accouche- 
ment (Baret). On y retrouve la méme dilatation avec 
débordement de deux travers de doigt de chaque coté 
de Yombre verlébrale et grosse augmentation de 
lrombre cardiaque. En outre, une radioscopie (Baret) 
montre que les expansions de lombre aortique 
étaient surtout marquées en un point limité du profil 
droit de cetle ombre. 

A propos de cette observation, les A. rappellent 
4 cas semblables ou analogues qui ont déja été pu- 
bliés. 

Dans un de ces cas (Tissier), o1 ’accouchement et 
le post partum furent normaux, la radioscopie confirma 
le diagnostic d’anévrisme de la crosse de l’aorte « en 
permettant de distinguer entre Pombre triangulaire 
du ceur et la ligne noire vertébrale, la projection 
dun renflement, gros comme un poing, remplacant 
la silhouette rubanée de Vaorte ». 

Loubirr. 


APPAREIL DIGESTIF 


Ronneaux (Paris). — Volumineux néoplasme de 
V’estomac sans symptéme clinique, diagnosli- 
qué par la radioscopie et vérifié opsratoire- 
ment. (Bulletin de la Société francaise Electro- 
thévapie et de Radiologie, Juillet, Aout, Septembre 
1920, p. 141 a 148, avec 5 fig.) 


Homme de 45 ans, alteint seulement d’amaigrisse- 
ment. Symptomatologie et examen clinique négatifs. 
Un premier examen radiologique défectueux fil con- 
clure A une sténose pylorique, diagnostic qui, en 
Vabsence de vomissements, ne fut pas accepté. A un 
nouvel examen, R. trouva une image lacunaire éten- 
due du bas-fond et de la région pylorique, image 
indéformable et persistant dans la position couchée; 
Vévacuation se faisait cependant normalement — au 
bout de trois heures : estomae vide, petite quantité 
de baryte dans le gréle: le cecum, l’ascendant et la 
premiére partie du transverse sont remplis — au bout 
de 9 heures : gros intestin rempli du cwcum a la 
premiére partie du descendant. Mais la partie moyenne 
du transverse était vide dans la région correspon- 
dant & la lacune stomacale. En somme, le diagnostic 
adiologique était : néoplasme volumineux de la 
région prépylorique et du bas-fond, avec possibilité 
dadhérences au gros inteslin, sans troubles de l’éva- 
cuation gastrique et intestinale. 

L’intervention chirurgicale consista en une résec- 
tion de tout le bas-fond occupé par une masse ovoide 
de la grosseur d’un petit poing de femme, et en 
résection d’une partie du colon transverse qui était 
adhérente ct infiltrée. La piéce montre qu’il y avait 
une masse intragastrique avec un prolongement de 
forme conique pénétrant dans le pylore, mais ne 
Yobturant pas complétement. 


« 


M. Ronneaux, puis M. Delherm insistent sur la neé- 
cessité de faire des examens complets, comprenant 
toute la traversée digestive sans se contenter de 
jeter une fois un coup deel sur léeran. 

A. LAQUERRIERE. 


Enriquez et Gaston-Durand (Paris). — Le syn- 
drome radioscopique gastro-iléal dans le pylo- 
risme. (La Presse Médicale, n° 60, 25 Aotit 1920, 
p. 086 et 587, 2 fig.) 


Le pylorisme est létat invétéré, continu ou pa- 
roxystique, de contraction spasmodique du sphincter 
pylorique. I] est caractérisé cliniquement par le syn- 
drome des douleurs tardives. L’examen  radiosco- 
pique fournit les moyens d’en vérifier existence et 
den mesurer les effets. 

Afin de juger de l'état du transit gastrique et intes- 
tinal en un seul examen radioscopique. les A. emploient 
la méthode des repas multiples, 4 horaire fixe : la 
veille de examen, le malade ingére 5 doses de sel 
opaque, respectivement 17, 13 et 9 heures avant 
l'heure de examen. Normalement, on doit constater, 
avec cet horaire, la répiétion compléte du gros intes- 
tin au moment de examen. Fréquemment, on observe 
que le repas opaque oecupe seulement le czecum et 
ascendant et que les derniéres anses gréles en con- 
tiennent encore une notable quantilé, bien que cepen- 
dant il n’en existe plus dans lestomac. 

Cette réplétion anormale de Viléon constitue un 
signe important. La clinique permet d’élablir si elle 
est dorigine intestinale ou si elle est due a un trouble 
du rythine évacuateur de Festomac. Dans ce dernier 
cas, ja stase iléale prend une valeur toute particu- 
liére. Tl y a une filiation des phénoménes dans Ja 
stase intestinale et dans le pylorisme : la stase re- 
tentit par voie réflexe sur la fonction évacuatrice de 
Pestomac en ralentissant cette évacuation. 

L’attention du radiologiste est done attirée vers la 
région pylorique quil étudiera par un examen extem- 
porané. Cet examen pourra révéler aussi bien une 
hyperkinésie avee évacuation anormalement rapide 
du contenu stomacal qu’une inertie relative de les 
tomac avec cessation des évacuations. Il semble y 
avoir la un phénoméne paradoxal, mais ce paradoxe 
nest qwapparent : cette agitation péristaltique et 
cette évacuation précipilée sont temporaires: elles 
font toujours place a une phase d’évacuation lente et 
trés intermittente. 

Ce syndrome radioscopique gastro-iléal éclaire le 
diagnostic de tout état dyspeptique invétéré en dé- 
montrant Vexistence d’un trouble sous-jacent de léva- 
cuation gastrique impulable au spasme pylorique. 


P. CoLomBIER. 


Ed. Joltrain, P. Baufle et R. Coope (Paris). — 
Essai de la mesure de pression du gros intes- 
tin; ses variations, applications a la clinique. 
(Arch. des maladies de Pappareil digestif et de lu 
nutrition, t. X, n° 10, p. G18 a 655, avec 8 fig.) 


Lorsqu’on soupconne Vexistence affection du 
gros intestin, il faut étudier dune maniére systéma- 
tique Ies troubles de la résorption et de la motricité. 
La radioscopie indique lexistence ou l'absence d'un 
obstacle, dun spasme intestinal, mais ne donne, 
apres les A., que des indications indirectes sur la 
puissance musculaire, sur le tonus, sur Virritabilité 
du gros intestin. 

Aussi les A. donnent la description d'un appareil. 
le telentéro-manomeétre quils ont imaginé pour cette 
étude. Ils donnent la description de cet appareil et 
les résultats fournis par ce mode d’exploration. 

Avant toute recherche, il fallait déterminer la quan- 
tité de liquide nécessaire pour remplir le gros intes- 
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4o Rayons X. 


tin. C'est Vexploration radiwscopique qui fournit la 
réponse a cette question. 

Aprés lavement au bismuth ou au sulfate de baryte 
on constale que : 

500 c. c. remplissent le gros intestin jusqu’au milieu 
du colon transverse aprés quelques minutes; 

1000 c. Je remplissent jusqu’A langle hépatique, 
parfois méme jusqu’au cecum; 

1500 ¢. c. remplissent toujours le gros intestin: 

2000 c. c. le remplissent ct le distendent. 

Pour déterminer les variations de pression du 
contenu intestinal, il faudra donc employer des quan- 
tités de liquide variant entre 500 et 2000 c. c. 

Lounier. 


M. CG. Jaisson (Nancy). — La radioscopie de 
'appendice dans l’appendicite chronique (pro- 
jections). (Revue médicale del Est, Avril 1920.) 


A la suite des travaux américains, lA. a rassemblé 
un certain nombre de radiographies d’'appendices chez 
des malades atteints d’appendicile chronique. I] pense 
que le diagnostic de l’appendicite chronique doit étre 
basé a la fois sur les signes cliniques et sur les 
signes radioscopiques. Les renseignements trés pré- 
cieux fournis par la radioscopie permettent de se 
rendre compte « du remplissage et de l’évacuation 
de l'appendice, de sa forme, de la présence de 
concrétions fécales ou de vacuoles, de sa mobilité, 
de son péristaltisme, du siége des points doulou- 
reux, de sa position ». Tous les médecins radiolo- 
gistes sont d’accord la-dessus, mais tous ne pensent 
pas qu’un retard a l’évacuation, de 24 ou 48 heures, 
soit suspect, ni que la forme de l’'appendice ait l’im- 
portance que l’A. semble y attacher. P. AME. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Maingot (Paris). — Valeur de l’exploration radio- 
logique au point de vue du diagnostic de la 
tuberculose pulmonaire. (Rapport présenté a 
la section d'Etudes scientiliques de l'OEuvre 
de la tuberculose. lenue de la Tuber culose, n° 4, 
1920, p. 245 a 246.) 


A la radioscopie, les anomalies d’élasticilé pleuro- 
pulmonaire et les défauts de perméabilité a air 
s’expriment par des modifications de la stalique et 
de Ja cinématique thoraciques. 

L’étude des détails des images (intensilé et conlours 
des ombres radiologiques), conditionnées par la den- 
silé et la perméabilité 4 lair, est du ressort de la 
radiographie. Ces images se classent en un certain 
nombre de lypes représentant des lésions anato- 
miques définies, tels que pleurites, épanchements, 
lésions broncho-ganglionnaires, densifications paren- 
chymateuses, pertes de substance, ete., que ITA. 
passe en revue. 

Limites et difficullés dinterprétation du radiodiagnos- 
tic. — Ce chapitre contient les conclusions du rap- 
port de M. et nous le rapportons en entier. 

a) Au-dessous d'une certaine densilé et dune cer- 
taine épaisseur, les altérations pleurales et paren- 
chymateuses sont sans expression radiologique 
thorax radioscopiquement et radiographiquement nor- 
mal west pas forcément thorax anatomiquement nor- 
mal. 

Coroilaire : Certaines tuberculoses peuvent échap- 
per au radiodiagnostic. 

6) Sauf quand elles sont soutenues par des signes 
cliniques, les diminutions de transparence apexienne 
légéres et uniformes sont sans valeur diagnostique ; 
méme affirmation sur la diminution ou la suppres- 
sion du phénoméne de Villumination subite des som- 
mets a la toux. 


Corollaire : La valeur de l’examen radiologique se 
développe par l’examen slétacoustique. 

c) La forme et les dimensions des taches, la netteté 
ou le flou des lignes ne sont pas des signes fidéles 
d’évolution ou de cicatrisation. 

Corollaire : 1° Ne pas confondre lésions discrétes 
et peu étendues avec lésions de tuberculose initiale. 

2° Pour juger de la tendance évolutive des lésions, 
il faut des examens radiologiques en série. 

d) Les lésions inaudibles susceptibles de s’expri- 
mer au radiodiagnostic ont parfois une étendue et 
une gravité étonnantes, témoin certaines cavernes de 
la base ou du périhile qui sont des surprises d’écran. 

Corollaire : L’examen d’un thorax tuberculeux est 
incomptet sans linvestigalion radiologique. 

e) La radiographie du thorax fait la carte des 
lésions : elle topographie, systématise, mesure, situe 
et conslilue des documents automatiquement obtenus 
comparables 4 un document analogue antérieurement 
ou postérieurement pris sur Je méme sujet. 

Corollaire : La radiographie dun tuberculeux fait 
partie des fiches médicales du malade. 

Loveier. 


Charles Saugeron. — Contribution au _ radio- 
diagnostic de la tuberculose pulmonaire a son 
début. (Thése de Paris, Jouve, éditeur.) 


L’A. insiste particuligrement sur Vexamen des 
sommets. L’existence d'une opacité d'un ou des deux 
sommets, opacité parfois croisée, doit toujours faire 
penser 4 une lésion tuberculeuse, soit pleurale, soit 
parenchymateuse. I] faut loutefois se méfier d'une 
pseudo-tuberculose due 4 une lésion naso-pharyn- 
gienne qui déltermine un voile ayant pour cause la 
congestion et laération insuffisante des régions api- 
cales. Quant au signe de Williams (modification de 
la mobilité du diaphragme), il a beaucoup perdu de 
sa valeur, et on ne doit pas y attacher une grande 
importance. 

L’A. termine en conseillant de faire une radiogra- 
phie en cas de diagnostic délicat. A. DARIAUX. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 


F. Woltz (Allemagne). — Variations de la ten- 
sion des réseaux et radiothérapie. — Miincle- 
ner Medizinische Wochenschrift, vol. LXVII, 
n° 14, p. 406, 2 Avril 1914.) 


On ne peut se contenter en radiothérapie de la 
simple mesure des temps d’application que lorsqu’on 
est assuré de la constance dela production des 
rayons X en quantilé et en qualité. Or, les variations 
de tension des réseaux, qui existent toujours, rendent 
impossible cette constance, quel que soit l’appareil- 
lage utilisé. Le médecin doit done surveiller constam- 
ment ses instruments de mesure. Faute de cette pré- 
caution, ’emploi de régénérateurs automatiques a 
donné lieu a des mécomptes, la chute de tension du 
primaire diminue Vintensité du courant secondaire, 
le régénérateur fonctionne comme si le tube durcis- 
sail, et celui-ci est mis hors d’usage. M. L. 


Lehmann (Allemagne). — Radio-céne-fantéme 
pour thérapie profonde. (Miinchener Mediszi- 
nische Wochenschrift, vol. LXVII, n° 14, p. 408, 
2 Avril 1920.) 

Ce « fantome » est un simple rapporteur triangu- 
laire en celluloid sur lequel sont inscrites les pro- 
fondeurs de tissus et les quantités relatives de rayons 
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Rayons X. 


pénétrant A chaque profondeur. [1 permet de déter- 
miner aisément létendue du champ diirradiation 
nécessaire pour trailer lintégralité d'une tumeur. On 
en délimite préalablement Jes contours d’aprés les 
renseignements fournis par la palpation et Ja radio- 
graphie. On en fail un croquis ainsi que des contours 
du corps. Le radio-cone donne immédiatement pour 
tontes les zones possibles dirradiation la profondeur 
de tissus el de tumeur & traverser, et permet de cal- 
culer rapidement VTouverture du cone d'incidence 
nécessaire, et la dose 4 employer pour étre str 
@agir avec efficacité dans les parties les plus pro- 
fondes M. L. 


NEOPLASMES 


F. Scheffer et Thérése Chotzen (Breslau). — 
Sur la radiothérapie des tumeurs de I’hypo- 
physe et de l’acromégalie. (Sirahlentherapie, 
t. X, f. 1, Janvier 192), p. 190-212, avec 19 fig.) 


Depuis que Béclére a inauguré la radiothérapie de 
Vacromégalie et des néoplasies hypophysuires, le 
nombre de cas publiés par d’autres que lui ou ses 
éleves (voy. Particle de Béclere et Jaugeas dans ce 
journal, an. 1914) est resté relativement peu élevé. 
Malgré les résultats, cependant si remarquables, obte- 
nus par la nouvelle thérapeulique, il semble que 
lattention se soit concentrée sur la technique chirur- 
gicale, et que les opérateurs, séduits par l’attrait que 
présente la recherche d’une voie opératoire nouvelle 
aient un peu trop négligé les ressources que leur 
fournissait le traitement non sanglant. 

Pourtant la mortalilé opératoire, méme par les voies 
endo-nasale ou orbitaire, reste considérable puis- 
quelle oscille entre 10 et 70 pour 100. 

D’autre part, nous savons qu’il s’agit bien souvent 
d'affections 4 marche relativement lente, ne menacant 
pas immédiatement l’existence et qui paraissent justi- 
fier pleinement, par conséquent, avant toute tenta- 
tive opératoire, l’essai sérieux et prolongé des diffé- 
rents traitements médicaux. Il est done intéressant 
dajouter a la douzaine environ de cas publiés les 
observations nouvelles. 

Les A. ont traité 8 cas de tumeurs de l’hypophyse 
et d’acromégalie et publient les observations détail- 
lées avec photographics et relevés du champ visuel, 
montrant les résultats du traitement chez les 7 ma- 
lades soumis 4 la radiothérapie. 

Chez l'un deux on peut parler d’une véritable gué- 
rison clinique persistant au bout de deux ans, et chez 
trois autres, l’amélioration a été considérable; enfin, 
chez un malade, on a noté seulement l'arrét du pro- 
cessus en évolution qui est resté stationnaire depuis 
un temps supérieur 4 un an, et chez un autre pour 
lequel le diagnostic reste d’ailleurs des plus douteux, 
la radiothérapie n’a semblé exercer aucun effet. 

Un seul eas, d’ailleurs trés avancé, n’a pas élé 
traité par la radiothérapie mais par la radiumthéra- 
pic, les applications ayant élé effectuées avee 50 milli- 
grammes de bromure de radium placés pendant 12, 
puis pendant 48 heures dans le sinus sphénoidal préa- 
lablement ouvert par voie chirurgicale. 

Ces applications ont été répétées 7 fois, de juin 1915 
a janvier 1918 sans autre résultat que lapparition 
d'une perforation du voile du palais d’une dimension 
dune piéce de 1 frane environ. 

Au point de yue technique, les A. n’ont utilisé, en 
général, comme voies d’accés, que les régions fron- 
tale et temporale, sur une hauteur de 445 centimétres, 
en les divisant de chaque coté en 4 rectangles, soit 
8 portes d’entrée en tout, la distance de l’anticathode 
a la peau étant de 50 centimétres. 

Lirradiation totale était répartie sur 3 a5 jours et 


renouvelée d’abord tous les 15 jours, puis toutes les 
4, 6 ou 8 semaines. 

Filtration : @abord sur 5 millimétres d’aluminium, 
plus tard sur 1/2 millimétre de zinc. 

Dose : dabord 2 Sabouraud-Noiré, plus tard me- 
sure avec linltensiméltre de Furstenau. (Les indica- 
tions de dosage fournies par les auteurs manquent 
un peu de précision.) 

I] y a lieu de remarquer que Jes sujels jeunes 
paraissent avoir fourni des résultats sensiblement 
meilleurs et plus rapides que les sujets agés. 


TUBERCULOSE 


Robert Maupetit. — Contribution au traitement 
chirurgical des adénopathies tuberculeuses du 
cou. (Thése de Paris, 1919, Jouve édileur.) 


Apres une étude du traitement chirurgicel des adé- 
nopathies tuberculeuses du cou, VA. signale parmi 
les méthodes conservatrices : 

lo La radiumthérapie qui pourrait élre un adjuvaut if 
efficace de la chirurgie : 

2° La photothérapie et Vhéliothérapie qui scraient 
insuffisantes; 

3° La radiothérapie, qui pourra devenir une mé- 
thode de choix quand la mesure des R. X sera plus ig 
précise et leur emploi dépourvu de tout danger. : 

A. Dariaux, 


SANG ET GLANDES 


Charles Chanut. — De Vhypertrophie du thymus 
et de son traitement par la radiothérapie. (7/se 
de Puris, 1915, Le Francois, éditeur.) 


Aprés une étude étiologique et clinique de Vhyper- 
trophie du thymus, l’A. rappelle le mécanisme intime 
de Ja régression du thymus sous l’influence des R. X, 
et expose la technique du traitement. 

On emploie des filtres de 4 mill. d’aluminium et la 
dose ne doit pas dépasser 5 a 7H apres filtrage. 

Dans les cas d’asthme thymique 4 crises subin- 
trantes ct répétées, on peut pratiquer d’emblée en 
une seule fois une dose de 16 HT sous filtre de 4 millim. 
Les rayons sont dirigés sur la partie antérieure et 
postérieure du thorax correspondant 4 la région du 
thymus. A. DARIAUX. 


M. Lued.n (Bale). La radiothérapie de l’érythré-. 
mie-rubra. (Slrahlentherapie, t. X, fase. 2, Avril 
192), p. 215-219.) 


On a noté le plus souvent, dans les rares cas de 
maladie de Vaquez observés, entre la polyglobulie 
rouge constante, une augmentation du volume de la 
rate. L’idée devail done venir tout naturellement de 
chereher a agir sur cet organe par la radiothérapie 
et Pagniez. Lesourd et Beaujard ont pu oblenir une 
notable amélioration avee diminution du nombre des 
globules en méme temps que du volume de la rate, 
tandis que d’autres auteurs en plus grand nombre 
n’ont obtenu que ce dernier effet ou méme n’auraient 
constaté aucun résultat appréciable. 

Les recherches anatomo-pathologiques ayant sem- 
blé démontrer que ’hyperglobulie avait ici pour ori- 
gine une activilé et une prolifération excessives des 
érytbroblastes de la moelle osseuse, L. a pensé qu'il 
y aurait lieu de chercher a irradicr tout le squelette 
avec persévérance et a pu traiter 5 cas avec des ré- 
sultats extrémement favorables. 

Chez la premiére malade, le nombre des érythro- 
cytes est tombé de 7500 000 5 100000 aussilot apres 
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le traitement, puis a 4880000 (avec disparilion des 
myélocytes) dix mois plus tard et n’était remonté 
y qu’a 5020000 au bout de 2 ans (réapparition de quel- 
ques myélocytes) avec persistance de l’amélioration 
de tous les symptomes. 

= La deuxiéme malade descendit aprés traitement de 
3 6500000 4 4700000 rouges avec disparition des myé- 
locytes. 

Dans un 3° cas, descente de 8 800000 & 4800 000 trois 
mois aprés le traitement et remarquable amélioration 
de l'état général. 

Il semble que tous les os 4 exception du crane qui 
nest pas mentionné aient été irradiés (2 Sabouraud- 
Noiré par région osseuse sous 3-4 mm. aluminium, 
traitement réparti sur prés de 2 mois). 

Malgré la rareté de la maladie de Vaquez ces indi- 
cations intéressantes sont a retenir. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


F. M. Groedel (Francfort). — Disparition d’un 
goitre et guérison d’une insuffisance cardiaque 
par irradiation des ovaires. (Strahlentherapie, 
t. X,f. 2, Avril 1920, p. 1047-1052.) 


L’existence (une correlation entre les diverses 
— glandes endocrines et d’une interdépendance de leurs 
fonctions et de ieur activilé a été déja maintes fois 
discutée. On a cherché en particulier a établir une 
sorte de liaison entre la fonction ovarienne et la fone- 
tion thyroidienne. 

Graf signalait ainsi (W. kl. W. 1914, ne 5) Pappari- 
tion Wun goitre exophtalmique a la suite d'une hys- 
térectomie dans un cas et consécutivement a une 
castration par la radiothérapie dans un autre. 

Par contre, Mannaberg (W. kl. W. 1915, n° 17) avait 
au contraire observé, chez dix sujets atteints de ma- 
ladie de Graves et soumis 4 la radiothérapie ova- 
rienne par Kienbick, d’excellents résultats et Salz- 
mann a publié plus récemment (1919) une observa- 
tion dans laquelle une malade traitée par la radio- 
thérapie pour un fibrome vit diminuer trés rapidement 
un goitre du volume des deux poings existant depuis 
15 ans et disparaitre la tachyeardie et les diarrhées. 

Il semble done que la cessation de lactivité ova- 
rienne puisse retentir sur le fonctionnement de la 
thyroide et cela le plus souvent dans un sens modeé- 


SUBSTANCES 


GENERALITES 


Alexandre Guillaume. — Quelques essais théra- 
peutiques du bromure de mésothorium. (7hésc 
de Paris, Imprimerie @ Art, Le Croquis.) 


L’A. a expérimenté le bromure de mésothorium en 
solution de 1 micrograimme par centimétre cube de 
sérum physislogique. 

Le rayonnement dun microgramme de Br. de 
Mesoth. correspond 4 celui de 0,536 microcurie de 
Br. de radium. Le mésotl.orium a été administré par 
série de 10 a 12 injections intraveineuses ou -sous- 
cutané’s, les deses journaliéres étant de 2 a5 micro- 
grammes. 

Dans les cancers inopérables, le n.ssothorium aurait 
un réel pouvoir analgésique, il ramollirait les gan- 
glions métactatiques et parfois la tumeur elle-méme. 

Méme action analgésique dans les rhumatismes 
blennorragiques. 

Dans un cas d’érytheme polymorphe infectieux et 
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rateur, quel que soit le mécanisme mis en ceuvre et 
que nous n’avons pas a discuter ici. 

C’est dans le méme sens que plaide l’observalion 
nouvelle de G. Une malade examinée et traitée par 
lui en 1908 pour « insuffisance cardiaque » avec goitre 
du volume de deux poings environ, présenta en 1912 
une série de métrorragies si graves avec un tel état 
d’anémie qu’une hystérectomie (il s’agissait d’un petit 
fibrome) fut jugée impossible et que la radiothérapie 
fut conseillée. Pratiquée par G. avec un plein succés 
elle amena la ménopause en 5 séries de traitements 
réparties sur 2 mois (malade agée de 49 ans) en méme 
lemps que le goitre pourtant volumineux disparais- 
sait A peu pres complétement ainsi que tous les phé- 
nomeénes cardiaques. 

Cette « action a distance » de la radiothérapie 
mérite d’étre prise en considération et justifierait 
peut-étre une tentative de castration radiothérapique 
systématique chez les malades atteintes de goitre 
exophtalmique et se rapprocaant de lage de la mé- 
nopause. 

Des essais analogues parailraient également justi- 
fiés avant de se décider a des interventions chirur- 
gicales d’ablation de goitres volumineux, interventions 
souvent graves. Ils seront d’autant plus intéressants 
que dans le goitre vrai la radiothérapie directe est 
généralement suivie d’assez peu de résultats. 


F. Winter (Munich). -- Traitement radiothéra- 
pique des condylomes accuminés. (Stra//enthe- 
rapie, t. X, fase. 2, Avril, 1920, p. 965-975, avee 
11 fig.) 

W. a trailé cing cas de papillomes génitaux vrais 
(condylomes accuminés) de la vulve avec un résultat 
parfait, disparition sans traces. Cin, autres cas sont 
encore-en traitement et paraissent, sauf un peut-etre, 
en voie de guérison. 

Ce travail attire a juste titre l'attention sur une 
méthode de thérapeutique insuffisamment connue, 
bien que les radiologistes frangais aient signalé déja 
4a maintes reprises. depuis des années, son efficacité 
que nous avons pu controler encore tout récemment. 

Les condylomes disparaissent sans laisser la moindre 
trace, alors méme quils étaient extrémement étendus. 
Il semble done que lon devrait toujours tenter au 
moins la radiothérapie avant de recourir 4 lablation 
chirurgicale, surtout dans les cas étendus 4 la région 
anale. 


RADIOACTIVES 


dans une orchite blennorragique, la guérison fut com- 
pléte. Enfin dans une cirrhose biliaire hypertrophique 
VA. a constaté une notable diminution du volume du 
foie. A. DARIAUX. 


PHYSIOBIOLOGIE 


W. Platt (Fribourg-en-Br.). — Recherches expé- 
rimentales sur l’action du mésothorium sur les 
jeunes tétards. (S/rah/entherapie, t. XI. fase. | 
(Kréniggeden, Kbd. II. 1), p. 44-54.) 


Gauss et Lembke ¢tudiant l'action des rayons X 
sur les tétards, avaient constaté un maximum d’ac— 
tion biologique pour un rayonnement filtré sur6mm, 
c’est-a-dire un rayonnement dur. P. avait entrepris, 
en 1915, une série d’expériences comparatives avec le 
rayonnement filtré du mésothorium. Inachevées en 
raison de la guerre, ses recherches n’ont pu étre 
poursuivies et sont restées incompleétes. ll a cru de- 
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voir publier néanmoins les expériences faites sur de 
trés jeunes tétards (de 4 46 mm. de long). 

Bien qwinachevés et ne permettant pas une conelu- 
sion rigoureuse, il ne semble pas que ces essais con- 
firment la maniére de voir de Gauss et Lembke. Ils 
paraissent montrer, au contraire, que laction des 
filtres nintervient que par la diminution de la qvan- 
tlé du rayonnement transmis et absorbé. 

Retenons seulement que de nouvelles recherches 
sur ce sujet paraissent nécessaires et que les jeunes 
tétards constituent un matériel d’expérience favorable. 

KR. Lepoux-Lesarp. 


NEOPLASMES 


Sophie Todoroff. — Contribution a l'étude du 
traitement du cancer de l’utérus par le radium: 
V’hystérectomie restreinte. complétée par la ra- 
diumthérapie. (7hése de Paris, 1917. Ollier 
Henry, éditeur.) 


Apres étude et comparaison des hyslérectomies 
abdominale et vaginale, ’A. rappelle que laméliora- 
tion, Varrét de développement et méme la guérison 
(histologiquement constatée) du cancer de Vlutérus 
auraient été obtenus par le radium employé a doses 
massives, grace au fillrage de son rayonnement par 
la méthode de Dominici et elle expose la technique 
de Vhystérectomie restreinte. complétée par la ra- 
diumthérapie. 

Aprés Texérése, au centre de la meéche axiale de 
drainage, on place des sondes uretérales en caoul- 
chouc, contenant les tubes de radium avec lears enve- 
loppes de platine doublées d’une chemise d'argent ou 
de plomb. Ces fillves ne laissent passer que les rayons 
ultra-pénétrants, pouvant, sans danger de bralures, 
exercer leur action élective sur les cellules cancé- 


reuses. 
Les sondes contenant les tubes sont retirées aprés 
48 heures. A. Daniaux. 


Robert Lascaux. — Contribution a l’étude de la 
radiumthérapie associée a la chirurgie dans 
le cancer opérable de l’utérus. (7hése de Paris, 
1919, Jouve, éditeur.) 


L’A. conseille, aprés discussion sur le choix de l’in- 
tervention, l'application préopératoire intra-cervicale 
de tubes de radium avec filtres. La dose Ja plus re- 
commandable serait de 25 4 55 millicuries avee un 
débit horaire de 0 me.5 a 0 me,4, ce qui correspond 
a une application de 75 4 100 mgr de Ka Br? pendant 
environ 3 jours. 

Ces irradiations en diminuant la vilalité du cancer 
el en aseptisant secondairement la cavilé cervicale 
diminueraient considérablement les risques d’ense- 
mencement cellulaire et microbien. A. DaRIAUx. 


Jacobs (Bruxelles!. — Cancer du col soigné au 


radium en décembre 1912. Disparition des lé- 
sions, santé parfaite en avril 1920. (Soc. belge 
de yynécologie et dobstétrique, Mai 1920, in gynéc. 
et obst., tome I, n° 6, p. 551.) 


Celte malade, actuellement agée de 61 ans, présen- 
taiten 1912 un épithélioma pavimenteux du col avec 
envahissement de la voute vaginale antérieure. 

Traitement au radium: deux a trois tubes de 40 
4 50 milligrammes furent placés dans et en avant du 
col. Dix séances de six, huit et douze heures. 

Aprés huit ans la guérison se maintient intégra- 
lement. Loupter. 


H.-A. Dietrich (Gollingue). — Les succés de 1a 
radium- et mésothorium-thérapie des cancers 
génitaux a la clinique gynécologiyue de |Uni- 
versité de Goettingue. (Slrahlentherapie, tome X, 
fase., 2 Avril 1920, p. 894.) 


109 observations antérieures a avril 1917 servent ds 
base A ce consciencieux travail. lls se répartissent 
en 62 cas traités uniquement par les substances 
radioactives, 9 récidives post-opératoires et 58 irra- 
diations prophylactiques postopératoires. 

Parmi les 62 cas traités d’emblée figurent 9 cancers 
du col opérables qui comptent cing gueérisons (soild5,5°%p), 
deux morts par affection intereurrente sans aucun 
signe clinique de récidive ct deux morts par récidive 
certaine. 

Les résultats sont done exceptionnellement heu- 
reux. Ils conduisent d’aprés D. et par comparaison 
avec les dangers de l'inlervention radicale (mortalité 
opératoire 20 & abandonner Vopération et a pra- 
tiquer la curiethérapie d’emblée dans tous les cas 
opérables qui fourniront des résultats d’autant meil- 
leurs que le traitement sera plus précoce. — R. L.-L. 


SANG ET GLANDES 


F.-E. Marsh (Rochester). — Rapport sur quinze 
cas d’érythrémie. (The Medical Clinics of North 
America, Novembre 1919, p. 751-755.) 


De 1911 4 1919 onze cas de maladie de Vaquez ont 
été observés & Ja clinique des Mayo & Rochester. 
L’un d’eux fut traité en 1916 par des applications de 
radium sur la région de la rate d’abord, puis sur la 
rate et les os longs, sans autre résultat qu'une dimi- 
nultion minime et passagére du nombre des 
érythrocytes. 

Il parait singulier d’avoir utilisé la radiumthérapie 
pour le traitement des os longs et de n’avoir pas 
employé plutot les rayons X (les données sur la 
technique suivie sont d’ailleurs absolument insuffi- 
santes pour juger de sa valeur) comme Ia fait trés 
justement Luédin dans un article analysé plus haut 
et avec des résultats beaucoup plus intéressants dus 
sans aucun doute a4 la méthode employée. R.L.-L. 


LUMIERE 


PHYSIOBIOLOGIE 


Miramond de Laroquette. — Analogies et diftée- 
rences d’actions biologiques des diverses ra- 
diations du spectre solaire. ((. 2. tc. Se 
12 juillet 1920.) 


Vue densemble tres intéressante sur l’action bio- 
logique des radiations. Elle contribue A combattre la 
tendance erronée qui porte beaucoup de physio- 


logistes 4 regarder les différentes régions du spectre 
solaire comme possédant une action spécifique sur 
les tissus vivants. Si l’on observe grossiérement les 
phénoménes de la nature, évidemment on croit dé- 
couvrir la spécificité partout et méme souvent J’an- 
tagonisme, une radiation paraissant pouvoir défaire 
ce qu’a fait une autre radiation. Mais si l'on va au 
fond des choses et si l'on rapporte les effets produits 
sur un élément cellulaire aux doses d’énergie radiante 
* fixées par cel élément, on s’apercuit que le plus sou- 
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vent a doses absorbées égales les effets sont les 
mémes quand ces phénomeénes simultanés ect voisins 
ne viennent pas se surajouler et voiler les effets 
directs. L’auteur déduit de Vobservation que les 
radiations du spectre quelles qu’elles soient ont, 
a faible dose absorbée, une action irrilante 4 dose 
plus élevée, une action abiotique. IL montre pourquoi 
ces actions se révélent sous des apparences variées 
avec les différents 4, le principal facteur de différence 
résidant dans le régime d’absorption. Il reste a sou- 
haiter que ce travail de généralisalion puisse bientot 
étre appuyé sur des mesures rigoureuses de l’énergie 
absorbée dans chaque cas particulier, par chaque 
élément considéré, mais on sait combien ce travail 
est complexe et nous ne faisons quentrevoir ce que 
les mesures précises nous donneront sans doute 
un jour. H. GutLLeminor. 


Carl Sonne (de Copenhague). — Sur le mode 
d’action du bain de lumiére universel. (Réunion 
Danoise de Biologie, Mai 1924.) 


L’A. diseule dans ce travail Vaction relative des 
différentes parlies du spectre dans Je bain de lu- 
miére scaire ou artificielle (are au charbon, lampe 
a vapeur de mercure, en quartz, etc...). 

D’aprés ses expériences, la peau humaine supporle 
plus facilement les radiations visib'es que Vinfra- 
rouge : ainsi une irradiation de radiations visibles 
de 5,71 calorie 4 la minute par centimétre cube est 
mieux supportée qu’une irradiation dinfra-rouge de 
1,55 calories. Méme en tenant compte de la différence 
du rapport entre les doses réfléchies ct les doses 
absorbées, les différences d’aclion persistent. 

ll attribue ces différences d’action spécifique 4 l’ab- 
sorption sélective de la matiére colorante du sang 
vis-a-vis des diverses longueurs d’onde obscrvées. 
Des mesures thermométriques opérées a différentes 
profondeurs paraissent confirmer ces vues et en- 
trainer une interprétation assez spéciale des effets 
thérapeutiques donnés par les différentes sources de 
lumiére. H. G. 


K. Traugott (Allemagne). — Influence des rayons 
ultra-violets sur le sang. (Munchener Medizi- 
nische Wochenscirift, vol. 67, n° 12, p. 344, 
12 mars 1920.) 


L’A. a étudié Vaction des radiations ullra-violettes 


sur le nombre des éléments figurés du sang, sur leur 
répartition relative et sur la rapidité de la coagula- 
lion. 1] acherché ase mettre a labri des causes d’er- 
reur provenant des multiples influences capables de 
modifier la composition du sang en opérant systéma- 
tiquement au méme moment de la journée, sur des 
sujets soumis aun régime alimentaire constant, et 
dont la température était prise avant et aprés l'expé- 
rience. On recueillait quatre échantillons de sang par 
piqure de la pulpe digitale, le premier immédiatement, 
une demi-heure, et six heures avant Virradiation, les 
trois autres immédiatement aprés. On comparait au 
sang capillaire ainsi recueilli du sang veineux puisé 
dans la veine cubitale. 

Le nombre des globules rouges ne parait pas mo- 
difié. 

Il enest autrement des leucoeyles dont le nombre 
augmente généralement aprés une suffisam- 
ment prolongée des radiations ullra-violettes. Sur 
30 cas observés aprés une irradiation de 50 minutes, 
lVaugmentation fut nettle 18 fois. Les 12 cas restants se 
décomposent en % modifications rentrant dans les 
limites des erreurs possibles (variations inférieures 
4 70/0) et 5 diminutions. L’augmentation maxima fut 
de 610/0, Vaugmentation moyenne de 5590/0. Il n’y a 
pas, dans ces conditions de différence sensible entre 
les sangs veineux et capillaire. 

Lorsque Virradiation est de bréve durée, au con- 
traire, seul, le sang capillaire présente une aug- 
mentation du nombre des globules blancs. Le sang 
veineux n’est généralement pas modifié. Toutes les 
variations observées étaient semblables pour les dif- 
férentes catégories de globules blancs. 

L’augmentation se maintlient et se renforce méme 
pendant la premiére demi-heure, mais elle est pas- 
sagére et a complétement disparu au bout de six 
heures. 

Cette leucocyltose rapide ne parait pas due aux 
mécanismes régulateurs de Ja composition sanguine, 
ni A des phénoménes vasomoleurs. II s’agirait d’un 
« tactisine » spécial aux cellules nucléées, en raison 
de la présence dans leur constitution déléments de 
poids atomique élevés. 

Les rayons ultra-violets paraissent aussi accélérer 
la coagulation du sang el augmenter le nombre des 
plaquettes. Iis n’ont chez les tuberculeux ni action 
nocive, ni aclion curative. Les propriétés stimulantes 
sur les échanges qu’on leur altribue généralement 
sont déduites d’expériences faites in vilro et non 
dobservations directes. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


Abraham, F. Bloch ct L. Bloch. (Paris). — 
Appareil a lecture directe pour les mesures en 
courants alternatifs. — Voltm8tre amplificateur. 
(Journal de Physique ct Ratium, T. 1 n® 2, Aout 
1920.) 


Travail d'ensemble trés aecessible aux médecins 
sur l'emploi des audions pour amplifier les courants 
alternatifs. Les A. y rappellent le principe des au- 
dions, le role de la grille qui, subissant des alter- 
nances de polentiel avee un courant presque nul, 
produit les mémes allernances dans le circuit fila- 
ment-plaque parcouru par un courant beaucoup plus 
intense. 


Quand on fait agir sur la grille un cireuil oscillant 
pendant que le courant filament-plaque réagit sur ce 
circuil, on obtient des oscillations entretenues. 

Ils étudient ensuite lemploi des audions comme 
détecteurs et amplificateurs-détecteurs. 

Puis dans une deuxiéme partie ils montrent com- 
ment peut élre obtenuwun voltmélre amplificateur au 
moyen de deux lampes amplificatrices suivies d’un 
couple de deux lampes détectrices. Ce voltmétre peut 
déceler 1 millivolt alternatif. 

Ce voltmétre est susceptible de nombreuses appli- 
ealions. 


ACCIDENTS 


J. Faber. — Sur un cas de brilures des os du 
crane et du cerveau par le courant éiectrique. 
(Revue méd. de UEst, Tome 48, n° 16.) 


Observation tres détaillée dun blessé par contact 
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prolongé avee des conducteurs non isolés oti passait 
un courant de 5000 volts. La position dans laquelle 
fut trouvé le blessé était la suivante: « le coté droit 
de la téte touchait deux cables nus qui descendaient 
le long de Ja paroi de la chambre. L’épaule droite 
était adossée aux cables dans la partie qui allait de 
Ja paroi au moteur. La main droite touchait le plan- 
cher en bois, lamain gauche reposait sur la carcasse 
du moteur et Je pied gauche touchait le socle en 
fonte du moteur. Le corps du blessé constituait donc 
une dérivation a la terre. » 

Le blessé dut rester assez longtemps dans cette 
position, car laccident ne fut découvert que grace a 
Vodeur de chair brilée qui attira Vattention des per- 
sonnes qui se trouvaient dans une piéce voisine. 

Transporté a Vhopital sans connaissance, dans un 
état dagitation motrice extréme ; il fallut deux person- 
nes pour le maintenir malgré une paraplégie gauche. 
Réflexe cornéen supprimé a gauche, faible 4 droite. 
Au dessus de los pariétal se trouvait une grande 
plaie 4 bords carbonisés inléressant la peau sur une 
étendue de 10 em. sur 5,5et l’os pariétal sur une élen- 
due de 7 em. sur 2. Par une ouverture de la dure- 
meére lacérée sortaient des débris de substance céré- 
brale. Aucune hémorragie. Des lésions analogues de 
Ja peau et des lissus sous-jacents se trouvaient au- 
dessus de l’omoplate droite, ala face externe du bras 
droit. Les mains et la plante du pied gauche présen- 
taient de petites brilures  punctiformes ou allant 
jusqu’a la dimension d’une piéce de 5 franes. 

Le blessé survécut cependant. Il reprit connais- 
sance au bout de deux jours. Apres des accidents tels 
que hernie cérébrale, phlegmon de la face. lhémi- 
plegie gauche disparut. 

Au 69° jour le blessé pouvait marcher aidé d'un 
infirmier. 

Aucun symptome de méningile méme locale, ni d’en- 
céphalite ne vint troubler l’évolution de la blessure 
du crane. Le séquestre du pariétal avait 8 cent. sur 
7 cent. et intéressait latable externe et la table interne 
dans toute son étendue. L’élimination de ce séquestre 
fut faite chirurgicalement six mois aprés l’accident. 

L’A. pense que son blessé a échappé aux accidents 
généraux de l’électrocution grace a la résistance pre- 
duite au passage du courant par les lissus carbo- 
nisés et desséchés au point de contact. Les brdjures 
locales furent trés graves mais il n’y eut pas dinhi- 
bition cardiaque. P. AIME. 


A. Hamant et G@. Cornu — Les brdlures élec- 
triques. (levue méd. de 'Est, Aout et Septem- 
bre 1920.) 


Mémoire trés intéressant & propos d’un cas de 
brilure par le courant électrique soigné dans le ser- 
vice de M. le professeur Weiss. Les A. rappellent les 
travaux de Prevost et Batelli, de Mally et éludient les 
effets locaux et généraux des courants continus sui- 
vant leur voltage et leur intensilé et des courants 
allernalifs suivant le voltage, Vintensité et la fré- 
quence. 

L’observation qu’ils rapportent est celle dun moni- 
teur électricien. Vérifiant un contact dans une sous- 
station de distribution de triphasé de 5000 volls et 
50 périodes et croyant que le courant était coupé, 1 
cherchait 4 atteindre le contact avee sa main gauche. 
Le milieu de l’avant-bras se trouva en contact avec 
la porte métallique du placard ot étaient, les prises 
de courant et ii se produisit ainsi une dérivation a la 
terre. 

Le blessé se souvient d’avoir vu jaillir un are 
entre sa main et le conducteur. I] regut un choc vio- 
lent, mais ne perdit pas connaissance. Le contact dura 
environ une seconde. 

Transporté 4 lhopital aprés pansement, on constata 
que l’avant-bras est fixé en demi-ffexion sur le bras, 
la main crispée est déviée sur le bord cubital. Pas de 


pouls radial perceptible. La peau de la main et de 
Vavant-bras est violet-rose. Au poignet existe une perte 
de substance de5 cent. 1/2,sur4 cen. Les bords dela 
plaie sont taillés a pic, avec, par place, des aspérités 
noiratres qui tranchent sur la coloration jaune d’or 
du tissu adipeux. Dans le fond du cratére, on recon- 
nait un des tendons extérieurs a demi roti. La perte de 
substance de l'avant-bras a une surface double. 

L’amputation de Vavant-bras au 1/5 supérieur fut 
jugée indispensable et Je malade sortit de Vhopital 
un mois environ apres laecident. P. AIME. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


V. Neri. (Bologne). — Importance sémiologique 
de l’examen électrique dela sensibilité cutanée. 
(Revue Neurologique 1920, n° 1, p. id a 29 avec 
figures. ) 


Comme moyen d’exploration de la sensibilité eu- 
tanée, Pexcitation électrique est supérieure aux au- 
tres stimulants parce qu’elle peut étre plus facilement 
et plus exactement dosée et mesurée; grace a elle on 
peut constater des allérations qui, par leur ténuilé, 
risqueraient d’étre inobservées et suivre avee préci- 


sion la progression ou la rétrogression d’une alté- 
ration sensitive déterminée. 

Leramen électrique dela sensibilité cutanée doit 
étre fait non seulement avee le stimulant faradique 
mais encore avec le galvanique. 


I. — Ezploration électrique des organes sensitifs. 
L’exploration se fait par la méthode unipolaire : 
électrode vaste, indifférente dans le dos; électrode 
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active sur une surface cutanée déterminée. Pour le 
faradique, la meilleure électrode active est celle de 
Erb, constituée par un faisceau de plus de quatre cents 
fils métalliques fins. On ne doit pas dépasser le seuil 
de perception douloureuse. En présence de déscrdres 
unilatéraux, la valeur de la recherche est toute 
entiére dans exploration comparative du cété sain 
avee le malade. 

Les zones d’altération de la sensibilité douloureuse 
furadique ‘hyperesthésie, anesthésie, hypoesthésie), 


sont en général plus étendues que les zones d’alté- 
ration mises en lumiére par les autres stimulants 
(Carati). Ce méme auteur a retrouvé une dissociation 
entre le stimulant faradique et les autres stimulants 
cutanés et douloureux : hypoesthésie faradique dans 
les zones d/hyperesthésies tactile et douloureuse. 
L’A a constaté dans le tabés un degré nolable 
dhypoesthésie farado-cutanée associée a hy- 
peresthésie galvanique trés prononcée; cette disso- 
ciation avait déja été observée; dot la nécessité de 


faire suivre la recherche de la sensibilité faradiqgue 
par celle de la sensibilité ga!vanique. 

A égale intensité de courant, il est de régle que la 
sensation douloureuse est plus pronovcée a la ferme- 
ture de la cathode qu’é Vouverture de lanode. Tl peut 
y avoir égalité de sensation polaire ou inversion de sen- 
sation polaire. 


Il. — Exploration électrique des nerfs sensitif's. Elle a 
une importance capitale. Méthode unipolaire : élee 


3 Fig. 4. 
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les N. mixtes, excite les nerfs cutanés a leur point 
d’émergence des anonévroses. Par analogie avec Its 
points moteurs, il appelle ces points d’élection : 
points sensilifs. 

Au moment de la recherche, il est bon d’avoir sous 
les yeux des tableaux sur lesquels sont marqués en 
noir les points d’émergence des principaux nerfs 
cutanés. (Nous reproduisons les tableaur donnés par A. 

Par le courant faradique, chaque décharge dinduc- 
tion provoque une courte sensation de picotement 
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nerf sensitif. L’A., au lieu de porter le stimulant sur I 
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qui, lorsque le trembleur vibre librement, devient 
continue, piquante et, le long du nerf, une sensation 
excentrique d’abord de fourmillement, puis de piqtires. 
L’intensité de cette sensation faradique augmente 
avee la rapidité des interruptions. 

-ar le courant galvanique, a colé de la perception 
excentrique de piqure, on observe une vive sensalion 
de bralure de Ja peau, sensation limitée a la surface 
de contact de l'électrode. Comme cela se voit pour 
le nerf moteur, la cathode donne pour le nerf sensitif 
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une réactionde fermeture et l’anode une réaction d’ou- 
verture : la propriété de la cathode est beaucoup plus 
intense. C’est ce que Erb a appelé : Loi de secousse 
sensitive. 

Normalement les sensations développées par le 
courant électrique se manifestent tant a la surface 
cutanée immédiatement recouverle par l’électrode 
que dans la zone de distribution du nerf cutané. 
Dans les lésions, méme légéres, du trone nerveux, 
on observe une limitation de la sensation a la surfuce 
de contact de Vélectrode et une abolition de Virradia- 
tion dela sensation dans la sphére sensitive du nerf. 


Il. — Evamen comparatif entre la sensibilité élec- 
trique des terminaisons nerveuses et la conductibililé de 
Vonde électrique a travers le nerf sensitif. 

Dans les lésions des trones nerveux, la comparai- 
son entre exploration des fibres et les terminaisons 
nerveuses peut donner les résultats les plus dispa- 
rates. 

Dans les lésions légéeres on observe le plus souvent : 
inexcilalilité des voies afférentes, hypoexcitabilité et ra- 
rement hyperexcitabilité des terminaisons sensitives, 

N. cite des exemples:un soldat se plaint de dou- 
leurs le long du bord interne de l’avant-bras gauche 
et des deux derniers doigts. Tous les signes sont 
négatifs, un seul est positif; Vinexcitabilité de la 
branche cutanée du nerf cubital au bord interne du 
poignet, 4 laquelle s’ajoule lhypoesthésie faradique 
et galvanique de la peau des deux derniers doigts. 
Une telle constatation justifie le diagnostic de radi- 
culile sensitive de la racine cervieale et dela 
Ir dorsale. 

Un autre exemple apporté est celui dune scialique 
oti exploration électrique de la sensibilité donne des 
renseignements précieux et léve des doutes. 

Les organes sensthles cutanés peuvént réagir vis-d-vis 
du courant électrique dune maniére absolument différente 
des voies afférentes, 

Dans les lésions graves on note Vhypoexcitabilité 
des voies afférentes et Vinexecitabilité des organes 
sensilifs. L’inercitabilité des voies afférentes et des 
organes sensitifs indique un syndrome (interruption 
complete, laquelle constatée longtemps aprés le 
trauma témoigne d'une lésion irréparable. 

Dans les lésions centrales on constate toujours un 
parallélisme entre les résultats de ’examen des yoies 
afférentes et des organes sensilifs. 

On voit toute importance médico-légale de lexrplo- 
ration électrique de la sensibilité eutanée qui devrait 
prendre une grande place dans la séméiologie du 
systéme nerveux. Loupien. 
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A. H. Roffo et Pierre Girard. — Effets de |’os- 
mose électrique sur les tumeurs cancéreuses 
des rats. (C. R. Ac. des Sc., 26 Juillet 1920.) 

On sait que Vosmose électrique peut étre réalisée 
a travers les interstices cellulaires. Le glissement des 
veines liquides dans ces interstices est sous la dépen- 
dance de la couche double dHelmholtz le long des 
parois et le sens du glissement dépend du sens du 
champ et du signe des charges des veines liquides. 
Pour une méme orientation du champ, on peut modi- 
fier le sens du glissement en modifiant le signe de 
ces charges. 

Les auteurs se sont demandé si Jes cellules vivantes 
des parois sont passives dans ces processus ou si 
elles participent activement au phénoméne. 

Pour certains tissus, cetle participation est cer- 
taine. L’endosmose cellulaire en est le témoin. Cer- 
tains éléments chimiques pénétrent avec le flux endos- 
motique dans Vintérieur de la cellule. Les parois 
cellulaires, étant inégalement perméables aux diffé- 
rents ions, opérent un vérilable tri, et ce tri, en partie 
au moins, dépend de la densité et du signe des charges 
électriques. De 1a la possibilité de faire pénétrer des 
ions toxiques pour des cellules anormales, tels que 
les séléniates et les sénéliles dans les cellules can- 
céreuses. Pour cela on relie le corps de l’animal au 
pole négatif et la solution renfermant lion sélénium 
au pole positif L’étude histologique des tumeurs des 
rats prouve l’efficacité de la méthode. 

C’est une nouvelle application de lionisation médi- 
camenteuse justifiée par l’étude de l'endosmose cel- 
lulaire électrique. H. GuiLteminor, 
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H. Vaquez et E. Bordet (Paris). — Radiologie 
des vaisseaux de la base du coeur. (Un volume 
in-8° de 252 pages.avec 247 figures. — Paris, 
Librairie J.-B. Bailliére et fils.) 


Les données radiologiques relatives 4 examen des 
gros vaisseaux de la base du coeur ont acquis une 
telle précision qu'il a paru indispensable aux A. de 
les grouper dans un travail d’ensemble. Le livre 
quils présentent aujourd’hui aux médecins et aux 
radiologistes compléte leur ouvrage précédent : Le 
ceur et Vaorte, qui fait autorilté et dont léloge n’est 
plus a faire. Ils publient un grand nombre ‘de docu- 
ments nouveaux sur la technique des examens radio- 
scopiques du pédicule et sur leur résultat. 

Le chapitre I est consacré a4 l'étude du pédicule 
cardiaque, d’'aprés les données de l’anatomie ordi- 
naire, d’aprés lexamen de piéces opacifiées, enfin 
daprés la radioscopie du sujet vivant. 

Le chapitre II étudie l’aorle normale, les A. y con- 
damnent, a notre avis, un peu trop sévérement la 
téléradiographie pour donner la préférence 4 lortho- 
diagraphie, qui présente, il est vrai, immense avan- 
tage de ne pas nécessiter une installation puissante. 
De nombreuses figures, représentant des moulages 
vus sous les différentes incidences, permettent de 
comprendre les images vues a l’écran dans les diffe- 
rentes positions: puis vient exposé des différentes 
mesures radioscopiques, diamétre transversal, corde 
de Vhémicercle aortique gauche, calibre de l’aorte 
ascendante (dans lequel il faut avoir soin de ne pas 
comprendre Vimage de la veine cave). Un tableau 
résume ces trois dimensions, en position debout chez 
les sujets normaux suivant leurs ages; la taille, le 
poids, ele., du sujet ne donnant que des différences 
peu importantes. Enfin un paragraphe s’occupe de 
lanalyse qualitative basée sur: les battlements aor- 
tiques, la teinte de Vombre, Vaxpect du contour, la hau- 
leur de la crosse. 

Dans le chapitre Ill sont exposés les caractéres 
de l'aorte sénile : augmentation de l’are aortique, 
visibilité fréquente de l’aorte descendante au-dessous 
de l’are, battements affaiblis, augmentation de l'opa- 
cité, sinuosités du vaisseau, élévation du sommet 
de la crosse. Ce chapitre est illustré par les schémas 
sous les différentes incidences de cas typiques. 

Le chapitre IV aborde l'aorte pathologique par 
VYexamen des aortites avec ou sans dilatation. Un 
paragraphe intéressant est celui de l’évaluation de 
Yopacité; Vappréciation de la coloration de lombre 
aortique forme évidemment une finesse de radiosco- 
pie qui, sauf en cas de lésions trés tranchées, n'est 
accessible qu’a des spécialistes ayant une expérience 
considérable, mais puisque les A. arrivent 4 consta- 
ter les différences, il n’est pas inutile qu'ils essaient 
@inilier les moins compétents. D’ailleurs, ici encore, 
un grand nombre de schémas servent d illustration 
et montrent des exemples de modifications volumé- 
triques, de modifications qualitatives, de modifica- 
tions a la fois volumétriques et qualitalives. Viennent 
ensuite étude de Vaorte en cas d’hypertension, de 
la dilatation partielle de l'aorte, enfin des renseigne- 
ments radiologiques concernant V’évolution des aor- 
lites. 

Les anévrismes de laorte thoracique forment 
Yobjet du chapitre V. On y trouve l'étude théorique 
des projections des anévrismes (suivant le plan hori- 
zontal et selon le plan vertical); ’exposé de nombreux 
cas cliniques avec une série de schémas montrant 


laspect des différents anévrismes, l’élude critique 
des signes radiologiques. Enfin te radiodiagnostic 
expose, avec figures a l’appui, les divers diagnostics 
différentiels, médiastinite, ectasie de l’oreilletle, kyste 
dermoide, tumeur du médiastin, mal de Pott, tumeur 
du corps thyroide, etc. 

Le chapitre VI étudie les branches sus-aortiques; 
aprés des considérations anatomiques, les A. mon- 
trent que chez l’adulte normal on peut avoir une 
image trés légére de ces vaisseaux dans les parties 
de leur trajet qui ne se superposent ni a l’image 
bronchiale ni a lespace clair, puis ils montrent des 
images de sclérose et d’anévrisme, enfin ils donnent 
les signes qui permettent de ne pas confondre avec 
un goitre plongeant. 

Les chapitres VIL et VIII sont consacrés a Il’artére 
pulmonaire et 4 la veine cave, les lecteurs y retrou- 
veront les données générales exposées dans ce jour- 
nal par Delherm et Thoyer-Rozat, mais avec les 
images de nombreux cas pathologiques. 

Comme on le voit, c’est 14 un ouvrage trés complet, 
résumant une expérience considérable. Ajoutons 
qu'il est écrit dans une langue claire et que l’abon- 
dance des figures le rend particuli¢rement instructif 
pour les « visuels » que sont forcément les radiolo- 
gistes. C’est-a-dire qu'il “doit étre et quil sera dans 
les mains de tous ceux qui ont 4 examiner a l’écran 
le pédicule cardiaque. 

A. LAQUERRIERE. 


Walker Overend (Londres). — La radiographie 
de la poitrine. — Tome I* : Tuberculose pul- 
monaire. (Un volume de 120 pages avec 9 fig. 
et 99 radiographies hors texte.) 


L’A. s’efforee dans cel important travail de mettre 
au point les acquisitions des dix derniéres années. 

Dans beaucoup de cas c'est la radiologie qui seule 
apporte largument décisif, aussi linterprétation cor- 
recte des ombres pulmonaires est devenue un pro- 
bléme de premiére importance, quoique difficile. 
(est pourquoi il a été nécessaire @illustrer ’ouvrage 
par un grand nombre de radiographies. 

Le chapitre I est consacré 4 la « poitrine normale » 
et aux différentes techniques et positions nécessaires 
a son examen. 

Dans le chapilre If sont étudiés les ganglions 
bronchiques et la classilication de la tuberculose 
pulmonaire. 

La bronchopneumonie tuberculeuse (chapitre II]) 
comporte la division en phtisie disséminée 4 nodules 
et phtisie disséminée 4 noyaux. 

Le chapitre IV s’occupe de la tuberculose pseudo- 
lobaire bronchopneumonique (apicale et perihilaire). 

Le chapilre V, de la tuberculose chronique atté- 
nuée, le chapitre VI de la tuberculose fibreuse, le 
chapitre VII de la tuberculose miliaire. 

Le gros inlérét de tous ces chapitres résulle de 
Vimportance donnée a la clinique, chaque radiogra- 
phie est accompagnée d’une observation. 

Les complications de la tuberculose pulmonaire 
sont étudiées au chapitre VIII. 

Enfin Je chapitre IX discute avee détail l’établisse- 
ment du diagnostic et, comme les radiologistes et 
les cliniciens frangais qu’il cite d’ailleurs 4 maintes 
reprises, l’A. conclut a la nécessilé de la coopération 
du radiologiste et du clinicien. 

En somme excellent ouvrage. 

A. LAQUERRIERE. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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